Google 



This is a digitai copy of a book that was prcscrvod for gcncrations on library shclvcs bcforc it was carcfully scannod by Google as pari of a project 

to make the world's books discoverablc online. 

It has survived long enough for the copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subjcct 

to copyright or whose legai copyright terni has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 

are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that's often difficult to discover. 

Marks, notations and other maiginalia present in the originai volume will appear in this file - a reminder of this book's long journcy from the 

publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with librarìes to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we have taken steps to 
prcvcnt abuse by commercial parties, including placing lechnical restrictions on automated querying. 
We also ask that you: 

+ Make non-C ommercial use ofthefiles We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use these files for 
personal, non-commerci al purposes. 

+ Refrain fivm automated querying Do noi send aulomated queries of any sort to Google's system: If you are conducting research on machine 
translation, optical character recognition or other areas where access to a laige amount of text is helpful, please contact us. We encouragc the 
use of public domain materials for these purposes and may be able to help. 

+ Maintain attributionTht GoogX'S "watermark" you see on each file is essential for informingpcoplcabout this project and helping them lind 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it legai Whatever your use, remember that you are lesponsible for ensuring that what you are doing is legai. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countiies. Whether a book is stili in copyright varies from country to country, and we cani offer guidance on whether any specific use of 
any specific book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liabili^ can be quite severe. 

About Google Book Search 

Google's mission is to organize the world's information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps rcaders 
discover the world's books while helping authors and publishers reach new audiences. You can search through the full icxi of this book on the web 

at |http: //books. google .com/l 



He;- s s 



13.55 




m^nr 



*^*r 



"'"^SX 



MìS 



*«I*CtI 



^^a«ifr 




<;;^t^. ^^^e:r.4^^^ 





BIBLIOTECA 



DELLO STUDENTE E DEL MEDICO PRATICO 



VOLUME VI. 



COMPENDIO 



DELLE 






I 



DBL DOTTORE 



OUALTEBIO HEIUEEE 

'***'' Prof, di Chirurgia all'Università di Erlangeu 



TUmiZIONI UTOUmTA COI IOTI 



DBL DOTTOBB 



1° Assistente presso la Clinica Chirurgica ed Operatoria della R. Università di Torino. 



VOLUME III. 




ROMA TORINO FIRENZE 

ERMANNO LOESCHER 



1876. 



'l. 



PROPRIETÀ LBTTERARIA 



Torino ^ YmosNCo Bona— Tip. di S. M. e RR. Princìpi 

Via dell'Ospedale, N» 3. 






Quest'opera del professore Heineke è stata in Ger- 
mania sì favorevolmente accolta, che al principio del iSyS 
già ne era esaurita la prima edizione. Incoraggiato da 
tale successo, Tautore dava tosto mano ad una seconda 
edizione, che vedeva la luce alla fine dello stesso anno. 

In questa seconda edizione il professore Heineke 
fece alcune importanti aggiunte, in ispecie nella parte 
generale, aggiunte, che io ho creduto bene raccogliere 
in un'appendice alla fine di questo volume. 

Ciò, mentre vale a mettere la presente traduzione a li- 
vello della seconda edizione delPopera originale, spero 
varrà anche a renderla più accetta agli studenti ed ai cul- 
tori dell'arte chirurgica. 



Il Traduttore. 



IV. Operazioni 
che si praticano sulla parte inferiore del bacino. 



1. Fasciature. 



A contenere pezzi di fasciatura sulla parte inferiore del 
bacino serve di preferenza la benda a T (Fig. 1). Questa è 
formata da una striscia la quale cinge circolarmente la 
pelvi, e da cui parte una seconda striscia che passandola 
fra le coscie si conduce dalla parte posteriore all'anteriore 
della prima striscia (o viceversa). Colla seconda striscia, o 
sottocoscia, si possono comprimere i pezzi della fasciatura 
protettrice contro l'ano, il perineo e la regione genitale, 
mentre la striscia circolare serve solo a fissare il sottocoscia. 

Perciò la striscia Fjg \^ 

circolare deve es- 
sere discretamente 
tesa. Come essa per 
questo facilmente 
si imprime in modo 
molesto nella cute, 
così è conveniente 
sostituirle una pez- 
zuola rettangolare 
(fazzoletto) piegata 
più volte longitudi- 
nalmente su sé stessa in guisa che resti larga 4 dita tras- 
verse. Quando si abbiano a contenere sulla parte inferiore 
del bacino pezzi larghi di fasciatura, allora si adoperano 
due sottocoscia, che in avanti ed in dietro si attaccano 
alla striscia circolare, o cintura pelvica, alla distanza di 
alcuni pollici l'uno dall'altro. — I mezzi migliori per con- 
tenere dei pezzi di fasciatura protettrice sullo scroto sono 

Hbinhrb, Compendio delle Operazioni Chirurgiche, IIJ. 1 
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i così detti sospensorii. Questi sono sacchetti di tela, di 
pelle, di maglia, che si applicano attorno allo scroto e 
si fissano poi a mezzo di una cintura pelvica (Fig. 2). Un 

sospensorio dello scroto si 
^^' ' può formare facilmente an- 

che colla pezzuola trian- 
golare. A tale scopo, dopo 
aver applicata una cintura 
pelvica, si porta la base 
della pezzuola sotto lo scro- 
to e poi se ne fissano i 
due capi un po' tesi Tuno 
vicino all'altro sulla cin- 
tura pelvica, sulla quale finalmente si fissa pure l'apice 
della pezzuola ripiegato sullo scroto e fatto passare dal- 
l'uno dall'altro lato del pene. — Per contenere pezzi di 
fasciatura sulla parte inferiore del bacino non si adoperano 
quasi mai gli empiastri, perchè questi sia per la forma 
irregolare delle parti, sia per la lubricità della cute, non 
vi aderiscono bene. 

Tranne il tamponamento della vagina e del retto per 
l'arresto di un'emorragia da queste cavità e le fasciature 
prementi per contenere il prolasso del retto, le fasciature 
comprimenti non si usano più che sullo scroto. — I tam- 
poni si applicano in tutto secondo le regole già prima date 
a pag. 57, voi. I. È raro faccia d'uopo assicurarli ancora con 
una benda a T strettamente applicata. La ritenzione della 
mucosa prolassata del retto si può ottenere con un molle 
cuscinetto applicato sull'orificio anale, contro il quale viene 
compresso da una benda a T (meglio se elastica). Per com- 
primere lo scroto ed il suo contenuto adoperansi i so- 
spensorii ; questi però non esercitano che una modicissima 
pressione. Quando si tratti di comprimere con maggior 
forza, vi si può riuscire coU'avvolgere lo scroto con strisce 
di erapiastro adesivo (secondo Fricke). Di regola si ha 
bisogno di esercitare una più forte compressione sopra una 



metà dello scroto, ed allora si applicano le strisce del- 
l'empiastro soltanto attorno a questa II che si fa nel 
modo seguente: abbracciando dal disotto colla mano si- 
nistra il testicolo corrispondente, lo si separa completa- 
mente dall' altro , poi in corrispondenza del limite su- 
periore del testicolo afferrato si applica, stirandola con 
modica forza , una strìscia di empiastro adesivo , larga 
presso a poco un dito, circolarmente attorno alla corri- 
spondente metà dello scroto in modo che questa resti com- 
pletamente abbracciata. Quindi si va da questo punto m 
basso applicando altre strisce circolari più larghe, e si 
compie infine la fasciatura con strisce abbraccianti ad ansa 
il fondo della rispettiva metà dello scroto Tutte le liste- 
relle emplastiche debbono essere stirate con uguale forza, 
soprattuttoè mestiericbe F'S 3 

la prima striscia circo- 
lare non comprima più 
fortemente delle altre , 
precetto che non è facile 
a mettere in pratica. Nes- 
sun punto della rispet- 
tiva metà scrotale deve 
restar libero da pres- 
sione. Se questa fascia- 
tura non è applicata con 
tutta cura, restando a 
lungo in sito può, mas- 
sime se non è esattamente 
sorvegliata , dare facil- 
mente luogo a gangrena dello scroto e del testicolo. 

Appendice. Per i bagni locali delle parti site all'estremo 
inferiore del bacino ai fa sedere il paziente in una comoda 
tinozza (semicupio). Una forma conveniente di tale tinozza 
è quella rappresentata dalla figura 3. 
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S« Operazioni manuali* 

Operazione della parafimosi. 

Il prepuzio fimotico spostato dietro alla corona del ghiande 
forma presto un grosso cercine edematoso che circonda il 
tumefatto e cianotico ghiande. Se questo spostamento non 
vien presto ridotto puossi fare una gangrena parziale del 
prepuzio. Perciò si procede il più presto possibile alla ridu- 
zione del prepuzio, la quale si eseguisce nel modo seguente : 
Si prende la porzione anteriore del pene da ambo i lati 
fra l'indice ed il medio delle due mani e si appoggiano i 
pollici sul ghiande. Mentre poi i diti indici e medii si sfor- 
zano di portare in avanti il cercine prepuziale i pollici 
spingono il ghiande alFindietro. Soventi devesi continuare 
la trazione e la pressione per alcuni minuti prima che il 
ghiande scivoli sotto al prepuzio. Se, ciò che occorre ra- 
rissimamente, la riduzione nel modo indicato non riuscisse 
si dovrebbe incidere Fanello prepuziale strozzante il ghiande. 
(Di questa operazione si tratterà nel prossimo capitolo). 

S* Operazioni strumentali. 

Operazione del fimosi. 

Nei fitnciuUi l'apertura del prepuzio suole essere così 
stretta, che non può il prepuzio venir retratto dietro al 
ghiande: non è che all'epoca dello sviluppo della pubertà 
che questa apertura si allarga tanto da rendere possibile 
lo scoprimento del ghiande. Se questa dilatazione dell'ori- 
ficio del prepuzio non si opera, il secreto prepuziale dive- 
nuto ora più abbondante resta trattenuto nel sacco prepu- 
ziale, non di rado si indurisce in modo da formare dei 
solidi cancreraenti ed in ogni caso determina facilmente 
irritazione ed infiammazione. Per prevenire gli inconve- 
nitMiti che ne possono derivare devesi dilatare artificial- 
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mente Torificio del prepuzio. — Talvolta questo orificio è 
ne' fanciulli così stretto che ne resta impedita remissione 
delle orine. In tali casi devesi procedere alla dilatazione 
dell'apertura prepuziale già neirinfanzia. — Non di rado 
nell'adulto Torificio prepuziale diventa troppo stretto perchè 
il prepuzio od il ghiande divengon sede di una forte tume- 
fazione. In tal caso, se per l'ispezione o per la cura topica 
pare necessario scoprire il ghiande, si deve procedere alla 
dilatazione forzata del prepuzio. A dir vero in tali casi 
l'operazione non dà mai un vantaggio considerevole, perchè 
ad essa tien dietro una nuova tumefazione del prepuzio, 
che ne rende impossibile la retrazione per molti giorni. — 
La dilatazione artificiale dell'orificio prepuziale è anche 
indicata quando esso in seguito a processi cicatriziali si 
sia permanentemente ristretto. — Per dilatare l'apertura 
del prepuzio si usano due metodi: 1* la spaccatura del 
prepuzio dal suo orificio verso la corona del ghiande (in- 
cisione) e 2** l'escisione della parte anteriore del prepuzio 
(circoncisione). Quest'ultimo metodo si mette in opera solo 
quando il prepuzio ristretto ha una straordinaria lun- 
ghezza od è molto degenerato nella sua parte anteriore. 
In tutti gli altri casi si pratica l'incisione. 

Vincisione del prepuzio fimotico si fa nel modo seguente. 
Il paziente sta in posizione orizzontale ; l'operatore abbraccia 
il pene subito dietro la corona del ghiande coli 'indice ed 
il pollice della mano sinistra e con queste dita tira il più 
che sia possibile all'indietro il foglio esterno del prepuzio. 
Quindi colla mano destra prende un paio di forbici robuste 
aventi una delle lame a punta ottusa (Fig. 532, voi. I) ed 
introduce questa lama fra il prepuzio ed il ghiande fa- 
cendola scorrere sul dorso di questo proprio di contro al 
frenulo e spingendola profondamente il più che sia possi- 
bile. Allora d'un colpo divide il prepuzio dal suo orificio 
fin verso la corona del ghiande. Ciò fatto, il foglio esterno 
del prepuzio sotto la trazione esercitata dalle dita si sposta 
subito notevolmente all'indietro, per cui resta una larga 



-6 — 

superficie cruenta fra il foglio interno e l'esterno del pre- 
puzio e si vede che il foglio interno è stato diviso in mi- 
nore estensione, presso a poco fino alla metà del ghiande. 
Perciò si introduce ancora una volta la lama a punta ot- 
tusa delle forbici sotto il foglio interno fin contro la corona 
del ghiande e quello si divide nella direzione della prima 
incisione. Di regola non si riesce neppure col secondo ta- 
glio a dividere completamente il foglio interno, e debbonsi 
ripetere i colpi di forbice fino a che anche questo foglio 
sia diviso in tutta la sua lunghezza. Allora il prepuzio 
sotto la trazione esercitata dalle dita della mano sinistra 
si retrae per intiero dietro al ghiande. Per prevenire una 
nuova concrescenza delle parti divise del prepuzio devesi 
in ultimo, sopra ciascuno dei margini della divisione, riu- 
nire con alcuni punti di sutura il foglio interno del pre- 
puzio coll'esterno. Con questo mezzo si arresta nello stesso 
tempo la insignificante emorragia. Nella più parte dei casi 
di fimosi congenito il frenulo del prepuzio arriva anche 
troppo in avanti e quindi impedisce alcun poco la retra- 
zione del prepuzio, perciò lo si deve con un colpo di forbice 
distaccare per un certo tratto dal ghiande. Finita l'opera- 
zione si riconduce il prepuzio in avanti. Se si tralasciasse 
di fare ciò, potrebbe darsi che malgrado della spaccatura 
il prepuzio in seguito alla considerevole tumefazione ede- 
matosa, che soventi tien dietro all'operazione, cadesse nello 
stato di parafimosi infiammatoria. Generalmente la ferita 
non guarisce in tutta la sua estensione per prima inten- 
zione, e per ciò la guarigione non suole essere completa 
che dopo 8-14 giorni. A cicatrizzazione finita le due metà 
del prepuzio separate coll'incisione formano due lembi de- 
formi, che d'ordinario restano ancora per molto tempo ede- 
matosi, pendenti ai due lati del dorso del ghiande. Nel 
corso di alcuni mesi però questi lembi si rattraggono 
per modo, che si finisce per non vederne quasi più traccia, 
e la deformità del prepuzio scompare completamente. 
Per praticare la circoncisione del prepuzio fimotico si 
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fa in prima stirare fortemente verso la radice del pene la 
cute del medesimo e quindi anche il foglio esterno del pre- 
puzio. Così viene fuori dall'orificio prepuziale, il margine an- 
teriore del foglio interno. Allora l'operatore con una pin- 
zetta a .denti, di cui introduce una branca fra il ghiande 
ed il prepuzio, afferra questo in corrispondenza del lato 
dèstìro del ghiande ed afSda quindi la pinzetta ad un 
aiuto, poi egli con una seconda pinzetta a denti afferra 
un'altra volta nello stesso modo il prepuzio in corrispon- 
denza dell'altro lato del ghiande. Ciò fatto, a mezzo delle 
due pinzette l'operatore, che tiene la pinzetta colla mano 
sinistra, e l'aiuto tirano in modo uniforme il prepuzio in 
avanti e verso i due lati, mentre l'aiuto continua a stirare 
moderatamente la pelle del pene verso la radice del mede- 
desimo. Quindi l'operatore con un tratto di bistori o con 
un colpo di forbici recide senza ferire il ghiande la porzione 
del prepuzio stirata in avanti. Dopo di ciò la cute esterna 
del prepuzio si retrae di molto all'indietro, mentre il foglio 
interno o mucoso di regola si ritira solo fino a metà del 
ghiande. Acciocché il foglio interno possa anch'esso sci- 
volare dietro al ghiande, generalmente è ancora necessario 
inciderlo dall'avanti all'indietro. Infine si uniscono insieme 
con punti di sutura i margini anteriori del foglio esterno 
e del foglio interno del prepuzio. Soventi è pur necessario 
incidere il frenulo. In vista della tumefazione che tien 
dietro all'operazione, il prepuzio dopo la circoncisione, 
come dopo l'incisione, non si deve lasciar stare dietro al 
ghiande. Di regola la guarigione dopo la circoncisione si fa 
aspettare ancora più che dopo l'incisione. Il risultato da 
principio è migliore di quello della incisione; più tardi 
però il prepuzio inciso è appena distinguibile da quello 
circonciso (1). 



(1) Il processo di circoncisione descritto dall'autore è abbastanza 
semplice; ma oltrecchè esso in caso di pronunciatissima ristrettezza 
dell'orificio prepuziale, il quale talvolta è un vero canale lungo 5 e 
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lu un fimosi di leggiero grado basta talvolta, dopo avere 
stirato all'indietro il foglio esterno del prepuzio, incidere 
un poco in 3 punti (in alto e ai due lati) il margine an- 
teriore del prepuzio e chiudere poi le piccole ferite riunendo 
gli angoli rientranti del foglio interno coi corrispondenti 
del foglio esterno. — Se sulla faccia dorsale del prepuzio 
fimotico si trova una degenerazione od un'ulcerazione di- 
scretamente estesa, è meglio invece deirincisione fare una 
esci^ione cuneiforme, esportando così nello stesso tempo 
la porzione ammalata del prepuzio. — Talvolta fra il 
foglio interno del prepuzio ed il ghiande esistono delle 
aderenze. Se queste sono poco estese si possono lacerare o 
dividere colle forbici; quando la tumefazione permetta di 
tirar indietro di tanto in tanto il prepuzio non si ha a te- 
mere che si riproduca Taderenza. Le aderenze situate 



più millimetri sì stretto da lasciar passare appena un sottile spe- 
cillo, non è attuabile, presenta anche il grande inconveniente di la- 
sciare troppo del foglio interno o mucoso del prepuzio. Il che espone 
al pericolo di veder fallito lo scopo dell'operazione^ che deve essere 
quello di scoprire permanentemente il ghiande, o al bisogno di fare 
ulteriori incisioni per compiere l'operazione. Perciò io stimo essere 
a questo preferibile il processo ideato e già ripetutamente messo in 
pratica e sempre con buon esito dal dott. C. Giacomini, pro- 
cesso di cui credo prezzo delPopera dare ivi una breve descrizione. 
Due aghi retti da sutura, lunghi almeno 4 cent, ed infilati con filo 
di seta di diverso colore^ un bistori ed un cordoncino un po' resi- 
stente, costituiscono tutto l'apparato istrumentario richiesto da questo 
§ recesso^ che si può eseguire senza l'aiuto dì alcun assistente. Il 
ott. Giacomini divide il suo processo in tre tempi. Nel 1® tempo, 
che è il più importante, Toporatore mentre colle dita della mano 
destra stira all'indietro la cute del pene per quel tanto che lo crede 
conveniente, col pollice e coirindice della mano sinistra cerca, spin- 
gendo dolcemente il ghiande all'indietro per comprendere fra le dita 
la maggior quantità possibile di mucosa, di afferrare da sotto in 
sopra la porzione di prepuzio che vuole escidere. Quando sia ben 
sicuro di tenere sotto le dita una sufficiente quantità di mucosa, ed 
una quantità conveniente di pelle, prende uno dei due aghi già in- 
filati e lo impianta perpendicolarmente dall'alto al basso nel pre- 
puzio tra l'apice del gniande e l'estremità libera dell'unghia del 
pollice. È per se evidente che se nel mentre l'ago attraversa i primi 
strati si sente sfuggire la mucosa di sotto le dita, si deve riafferrare 
questa in modo conveniente prima di proseguire nell'impiantamento 
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proprio sulla corona del ghiande quando siano alcun poco 
estese si riproducono sempre e perciò il meglio che si 
sappia fare è di neppur dividerle. Le aderenze estese fra il 
prepuzio ed il ghiande non si possono di regola separare 
durevolmente. — Se l'apertura del prepuzio è così stretta 
da non lasciar passare la lama delle forbici, che per far 
l'incisione hassi ad insinuare fra il ghiande ed il prepuzio, 
devesi prima dilatare un poco con alcuni brevi colpi di 
forbici diretti contro il suo margine superiore. 

Si può essere costretti ad operare il iSmosi anche 
quando un prepuzio troppo stretto siasi spostato dietro al 
ghiande dando luogo alla parafimosi. In tal caso, se non si 
riesce a ridurre il prepuzio seguendo il metodo soprade- 
scritto, non resta più che incidere l'anello strozzante il 
ghiande. Ordinariamente il cercine prepuziale, che nella 



deirago. — Impiantato a dovere il primo ago attraverso i quattro 
strati del prepuzio, il più difiQcile è fatto. Si passa allora al 2^ tempo, 
nel quale dopo aver disteso per bene il prepuzio sul primo ago, lo si 
afferra dai due lati col pollice e coirindice della mano sinistra, e 
quindi si impianta in esso il secondo ago perpendicolarmente al 
primo, procurando di farlo cadere ad uguale distanza dai due punti 
di in- e di egresso del medesimo. Ciò fatto si raccoglie il prepuzio 
sulla parte centrale degli aghi facendo attorno ad esso col cordon- 
cino alcuni giri circolari e stretti prima dietro e poi davanti agli 
aghi. Ridotto cosi il prepuzio ad una specie^ di picciuolo, lo si re- 
cide col bistori rasente l'ultimo giro circolare anteriore. — Viene 
allora il 3° ed ultimo tempo, nel quale tirando gli aghi nella dire- 
zione in cui furono impiantati si portano attraverso il prepuzio i due 
refi di cui sono infilati. Portando poi il prepuzio all'indietro si veg- 
gono questi fili tendersi al davanti del ghiande, si sollevano e si di- 
vidono nel loro mezzo, e si hanno cosi 4 refi, già in sito ai quattro 
punti cardinali, per quattro punti di sutura intercisa, con cui riu- 
nire il margine cruento del foglio mucoso col margine cruento del 
foglio cutaneo del residuo prepuzio. Rovesciata allora la porzione 
restante del prepuzio all'indietro, ciò che deve riuscire facilissima- 
mente se sì è esportata una quantità sufiQciente di mucosa, e se una 
inserzione troppo prolungata in avanti del frenulo o altre aderenze 
non vi si oppongono, si serrano i singoli punti di sutura e quindi 
si applica una fasciatura leggermente comprimente e resta cosi com- 
piuta l'operazione. 

Nota del Traduttore. 
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parafimosì si trova dietro al ghiande, è diviso in due 
parti da un profondo solco circolare. La porzione di re- 
gola leggiermente arrossata che sta più vicina al ghiande 
appartiene al foglio interno fortemente edematoso del pre- 
puzio, quella che sta più vicina alla radice del pene è for- 
mata dal foglio esterno del prepuzio e dalla cute del pene. 
In fondo del solco che separa queste due parti sta il mar- 
gine anteriore del foglio prepuziale interno, che determina 
lo strozzamento del ghiande, e che per togliere la parafi- 
mosi devesi dividere. A tale fine colla mano sinistra si 
afferra la porzione anteriore del pene divaricando col- 
rindice ed il pollice il più che sia possibile i due cercini 
prepuziali sulla faccia dorsale del pene ; poscia si porta la 
punta di un piccolo bistori esattamente sulla linea mediana 
del dorso del pene nel solco formato dai due cercini pre- 
puziali e con ripetuti e superficiali tagli si divide l'anello 
strozzante. Subito che questo sia diviso , puossi tirare 
in avanti il prepuzio. Allora la piccola ferita scompare 
del tutto, perchè essa si ritira sulla porzione anteriore 
della superficie interna del prepuzio. A completare ora To- 
perazione del fimosi non ci resta che a spaccare colle for- 
bici il prepuzio dalla sua apertura fino alla corona del 
ghiande, incominciando dalla piccola ferita che già esiste, 
dopo aver respinto indietro la cute esterna del pene. Se dal 
solco del cercine prepuziale parafimotico non si riuscisse ad 
arrivare suiranello strozzante si dovrebbe fare una piccola 
incisione della cute proprio sulla linea mediana del dorso 
del pene, subito al dietro del cercine, introdurre dalla 
piccola ferita una tenta scanalata nel tessuto connettivo 
sottocutaneo dirigendola verso la corona del ghiande e di- 
videre col bistori le parti soprastanti alla tenta. Se dopo 
avere ciò fatto il prepuzio si lascia ricondurre in avanti, 
se ne completa Tincisione nel modo suddescritto. 

L'escisione del prepuzio (circoncisione) dagli antichi Egizii si fa- 
ceva per motivi igienici in ogni bambino maschio. Questa usanza 
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passò agli Ebrei, dai quali più tardi l'appresero i Maomettani. Come 
è noto la circoncisione presso gli Ebrei ed i Maomettani si fa an- 
cora al dì d'oggi. L'incisione del prepuzio per togliere il fimosi è 
già descritta da Celso; secondo Celso però il taglio si faceva 
non sulla faccia superiore del prepuzio, ma sull'inferiore. Nel caso 
di restringimento considerevole del prepuzio se ne escideva un pezzo 
triangolare nella regione del frenulo. Più tardi si prescelse la faccia 
superiore per farvi il taglio. Molti chirurghi ritenevano essere neces- 
sario escidere i lembi laterali del prepuzio. Come il foglio interno 
del prepuzio è quasi esclusivamente la sede dello stringimento, cosi 
Foot propose di dividere solo il foglio interno. Da Guillemeau, 
Palfyn, Petit, B. Bell, Latta ed altri furono inventati al- 
cuni bistori appositamente per fare l'incisione del prepuzio nel fimosi. 
Nella circoncisione Ricord si serviva di una pinza speciale, nella 
quale egli serrava la porzione di prepuzio da escidere. 



Operazione dei tumori del pene. 

Sul pene oltre a' tumori formati dal lussureggiante svi- 
luppo di condilomi acuminati si osservano specialmente 
carcinomi epiteliali. Ad un esame poco accurato i primi 
possono venire facilmente scambiati con questi ultimi ; per 
la scelta della terapia è però della massima importanza 
distinguere esattamente Tuna dall'altra queste due specie di 
tumori. Giacché i condilomi acuminati possiamo toglierli 
senza mutilare il pene, mentre che i carcinomi si possono 
solo esportare coirablazione di una parte del pene. — Le 
escrescenze condilomatose sogliono completamente atrofiz- 
zarsi sotto Tuso a lungo continuato di astringenti (p. e. spol- 
verizzandole con allume, tannino). Si raggiunge più presto 
lo scopo colla cauterizzazione o escidendole colle forbici 
del Cooper. Se si mette in opera questo metodo, devesi 
poi ancora continuare per un certo tempo ad applicare sulla 
località una qualche sostanza astringente. — L'epitelioma 
parte quasi sempre dal prepuzio, e solo più tardi invade la 
cute del pene ed i corpi cavernosi. Finché il carcinoma si 
limiti al prepuzio, se ne può ancora ottenere la guarigione 



— 12 - 

coirablazione di questo. Quando il neoplasma siasi diffuso 
al pene, allora non si può più esportare che coU'amputa- 
zione di una parte del pene. Perciò prima di procedere al - 
roperazìone devesi con accurato esame stabilire quale sia 
Testensione del carcinoma. Come il carcinoma del pre- 
puzio suole avvolg-ere la parte anteriore del pene, cosi è 
facile restar ingannati e crederlo partito dal pene stesso. 

Per esportare il prepuzio lo si spacca prima dalla sua 
apertura fino alla corona del ghiande in un tratto che sia 
niente o pochissimo occupato dal neoplasma, e poi, mentre 
lo si stira colle dita della mano sinistra, con un bistori o 
con un palo di forbici si recide tutt'airintorno tenendosi 
col taglio alcune linee all'indietro dei limiti del carcinoma. 
Se il prepuzio è da un lato già distrutto dal carcinoma, 
per esciderlo si parte da questo lato risparmiando così la 
precedente spaccatura. Se il tumore è per un piccolo tratto 
aderente al ghiande, si escide la porzione di questo con- 
cresciuta col carcinoma. Se l'aderenza fosse estesa, non 
varrebbe la pena di conservare il piccolo residuo del ghiande 
e si dovrebbe perciò far passo airamputazione del mede- 
simo. Se in singoli punti poco estesi il carcinoma del pre- 
puzio si continua sulla vicina cute del pene, in un al pre- 
puzio si escide anche la porzione di cute del pene invasa 
dal neoplasma. Nel cicatrizzarsi della ferita la cute facil- 
mente scorrevole del pene viene stirata in avanti e copre 
così le parti denudate dei corpi cavernosi. 

V amputazione del pene si fa nel modo seguente: Il pa- 
ziente si mette in decubito dorsale. Un aiuto abbraccia la 
radice del pene e tira la cute di questo all'indietro verso 
il morite di Venere. L'operatore afferra allora la porzione 
anteriore del pene, e con alcuni tratti di un coltello di mo- 
dica lunghezza lo recide dall'alto al basso alcune linee dietro 
il limite della degenerazione. Ciò fatto, per prevenire uno 
stringimento del nuovo meato orinario, con un paio di 
forbici si spacca per 2-3 linee la parete inferiore del 
moncone dell'uretra. Dopo avere arrestata l'emorragia prò- 
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veniente da' vasi recisi, sul segmento inferiore del mon- 
cone si unisce la cute colla mucosa delVuretra, formando 
così un nuovo orificium urethrae. Si può riunire la cute 
al davanti della sezione dei corpi cavernosi anche sul 
segmento superiore del moncone, non è conveniente farlo 
in tutta l'estensione del taglio, essendo meglio lasciarvi 
un'apertura, dalla quale possa venir fuori il pus che più 
tardi sarà fornito dalla ferita de' corpi cavernosi. — Se il 
carcinoma si estende molto verso la radice del pene, e si 
deve perciò amputare questo in vicinanza della sua radice, 
si raccomanda, prima di fare l'amputazione, di dividere, al- 
meno sul segmento inferiore del pene , la cute alcune linee 
dietro al limite posteriore del neoplasma; perciocché quando 
dall'alto in pochi tratti si recide il pene intiero, nel finire 
la sezione è facile col coltello andare a battere nella cute 
dello scroto. Inoltre nelle amputazioni del pene in vicinanza 
della radice, prima di finire la sezione dei corpi cavernosi 
conviene impiantare nel setto della porzione già divisa 
dei corpi cavernosi un uncino acuto (o con un ago curvo 
passarvi un'ansa di filo) e farlo tenere in alto da un 
aiuto finché sia completata la sezione del pene. Se si 
tralascia di fissare nel modo indicato i corpi cavernosi, 
possono questi facilmente retrarsi tanto da rendere diffici- 
lissimo l'arresto dell'emorragia che da essi proviene. Arre- 
stata l'emorragia, si toglie l'uncino (l'ansa di filo). — Se 
il carcinoma nei corpi cavernosi del pene si estendesse più 
all'in dietro che nel corpo spugnoso dell'uretra, si dovrebbe 
conservare la porzione ancora sana dell'uretra. Allora si 
recide prima Puretra trasversalmente alcune linee all'in- 
dietro del limite della degenerazione, e poi partendo dalla 
sezione trasversale si fanno ai due lati della porzione in- 
feriore del pene due incisioni longitudinali estendentisi 
attraverso la cute fino al limite posteriore della degenera- 
zione dei corpi cavernosi del pene. Da queste incisioni si 
separa il corpo spongioso dell'uretra dal resto del pene, 
e quindi si applica il coltello al disopra dell'uretra distac- 
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cata sul lìmite posteriore delle incisioni longitudinali, e 
tagliando dal basso in alto si amputa il resto del pene. 

Anche in questo caso prima di compiere l'amputazione 
devesi impiantare nel setto dei corpi cavernosi un uncino 
acuto, che si lascia pendere liberamente. Arrestata l'emor- 
ragia riunisconsi sopra il corpo spongioso dell'uretra i mar- 
gini della cute conservata sulla faccia inferiore del pene, 
e sulla sezione dell'uretra alcun poco fessa si cuciscono 
insieme la cute e la mucosa. Nel resto si procede come fu 
sopra indicato. Il moncone del pene così aggiustato finisce 
in un prolungamento sottile, costituito dalla sola uretra, 
il quale permette ancora al paziente di emettere l'orina a 
getto oltrepassante lo scroto, mentre che se si fosse recisa 
l'uretra alla radice del pene, ad ogni emissione l'orina 
cadrebbe sullo scroto. 

La prognosi dell'operazione del cancro del pene è fausta. 
Generalmente avviene in breve guarigione completa. Però 
sono frequenti le recidive. — Quando un carcinoma del 
pene siasi già esteso sulla cute dei dintorni della radice 
del pene e sulle parti molli del perineo, sorge forte il dubbio 
se coli 'esportazione del tumore si possa ancora giovare al 
paziente. In ogni caso ^operazione, che allora devesi ese- 
guire secondo le regole generali dell'estirpazione de' tu- 
mori, è molto più seria dell'amputazione del pene, e molto 
più pericolosa per la vita. Il carcinoma può essersi già di- 
scretamente di buon'ora propagato alle ghiandole inguinali 
di uno o di ambo i lati. Allora le ghiandole linfatiche de- 
generate debbono essere pure esportate (secondo le regole 
per l'estirpazione de' tumori solidi). La prognosi dell'ope- 
razione del carcinoma vien da ciò, in modo non insignifi- 
cante, peggiorata. 

L*amputazioDe del pene per carcinoma pare sia stata fatta per la 
prima volta da D6bel (1696). Questi recideva il pene dietro alla 
degenerazione. Come si temeva l'emorragia dal moncone del pene, 
così questo metodo trovò pochi seguaci; la più parte dei chirurghi 
(fra gli altri Heister, Bertrandi, Palucci) usavano la le- 
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gatura del pene sopra un catetere introdotto nell'uretra, metodo pra-* 
ticato prima da Ruysch. Sabatier per accelerare il distacco 
bagnava con acido nitrico il cordoncino che doveva servire per fare 
la legatura. Altri si sforzarono di immettere in pratica Tamputazione 
col taglio e cercarono di allontanare la tema delFemorragia coU'ap- 
plicare un tourniquet od un nastro attorno alla porzione posteriore 
del pene (Joachin, Lang, Rudt o rf fé r). Tuttavia l'ampu- 
tazione col taglio non fu generalmente adottata, se non se dopo che 
Schreger e Langenbeck seniore ebbero modificato il processo 
operativo in modo da render sicuro l'arresto dell'emorragia. Schre- 
ger recideva il pene con quattro tagli in modo che il taglio succes- 
sivo penetrasse più profondamente del precedente, e dopo ogni taglio 
legava prima i vasi sanguinanti della porzione di pene divisa. 
Langenbeck recideva prima la metà superiore del pene, passava 
poi attraverso al setto dei corpi cavernosi un^ansa, colla quale finita 
la sezione poteva rendere di nuovo accessibili le parti sanguinanti. 
In questi ultimi tempi per fare Tamputazione del pene si è anche 
ricorso più volte allo schiacciamento (écrasement) ed alla galvano- 
caustica. Dapprima i chirurghi credevano che nei primi giorni dopo 
l'operazione fosse necessario lasciar un catetere a permanenza nel- 
l'uretra. Ciò però è non solo superfluo, ma per l'irritazione della 
vescica e dell'uretra, dal catetere determinata, è anche nocivo. Se av- 
viene ritenzione d'orina, si può quante volte sia necessario evacuarla 
coli 'introdurre un sottile catetere elastico. Il dolore cagionato nei 
primi giorni dal passaggio dell'orina sulla ferita si previene meglio 
che in ogni altro modo facendo orinare il paziente entro ad un semi- 
cupio o in un bagno intiero. 

Operazione dell'epl- e deIl*lpospadÌa« 

Le deformità congenite conosciute sotto i nomi di epispadia 
ed ipospadia, nelle quali l'uretra in un tratto più o meno 
lungo del suo decorso dal meato orinario alla vescica è 
sostituita da un solco superficiale situato sulla faccia su- 
periore od inferiore del sempre brevissimo pene, cagionano 
considerevoli disturbi nella emissione dell'orina e dello 
sperma solamente quando sono di grado elevato, ed allora 
fanno desiderare il ristabilimento della normale lunghezza 
dell'uretra per via operativa. Notevolissimi disturbi cagiona 
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soprattutto un'epispadia completa, nella quale il solco che 
occupa la faccia superiore del pene (mancando la sinfisi 
delle ossa del pube) si continua fin sulla parete anteriore 
della vescica e quindi il solco superiore del pene nella re- 
gione del monte di Venere si approfonda a foggia d'im- 
buto nella vescica. Come Torina scola di continuo, così 
la parete posteriore della vescica vuota si introduce nella 
fessura imbutiforme e diventa precidente. Nel caso di una 
tale epispadia completa, è sommamente desiderabile si pro- 
ceda alla chiusura della vescica e del solco uretrale per 
mettere il paziente nella possibilità di evacuare le orine a 
piacimento. In questi ultimi tempi Thiersch è riuscito 
con una ingegnosissima operazione ad ottenere la guari- 
gione perfetta dell'epispadia completa. Quest'operazione si 
compone di più operazioni da farsi a lunghi intervalli nel 
modo seguente: 

P Stabilimento di un canale uretrale nel ghiande. Su 
ambo i lati del solco esistente sul ghiande, si fa un'inci- 
sione che si approfondi per 4 linee circa nella sostanza del 
ghiande e sia diretta in modo da formare con quella del- 
l'altro lato, senza però incontrarla, un angolo acuto (Fig. 4 a), 
pj 4 Con queste due incisioni ven- 

gono separati dalla porzione me- 

/^T-7^ <^-/^aL~^ diana del ghiande , che forma 

^^ J V y* ^^ pavimento del solco uretrale, 

^^""^ due lembi laterali. Ciò fatto, si 

^ * respinge in basso la porzione 

mediana, e si stirano in alto sopra di questa i lembi la- 
terali in modo da potere riunire insieme con sutura i loro 
margini superiori (Fig. 4 6). Se i due lembi laterali 
concrescono insieme in tale posizione, formano più tardi 
la parete superiore del canale uretrale , che viene com- 
pletato dal solco inferiore conservato. — 2** Formazione del 
canale uretrale nel pene. A tale scopo si utilizza la cute 
del pene, distaccandone su ambo i lati del solco uretrale 
un lembo oblungo. Da un lato la base del lembo deve ca- 
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dere in immediata vicinanza del solco uretrale ed il suo 
margine libero più luogo sulla faccia laterale del pene, 
dall'altro lato invece il margine libero più lungo del lembo 
deve cadere in immediata vicinanza del solco, e la Bua base 
sulla faccia laterale del pene (Fig. 5 a ; la figura inferiore 
rappresenta una sezione trasversale). Quel lembo, la cui 
base si trova sul margine del solco, viene rovesciato ed 
applicato sul solco in modo che la sua superfìcie cruQ,nta 
guardi in alto. Poscia si afferra il secoudo lembo, notevol- 
mente più largo, la cui base si trova sulla faccia laterale 
del pene, e lo si distende sul primo lembo in modo che la 
Boa superficie cruenta guardi quella del primo lembo e 
quindi lo si stira tanto da fargli ricoprire completamente 
la superfìcie cruenta rimasta a, fianco del primo lembo ro> 
vesciato. Acciocché poi i due lembi restino nella indicata 
poaizìone, si iucomincia col trapassare in due punti vicloi 
al suo lungo margine libero, dalla superficie epidermica 



Fig. 5. 



alla cruenta, il primo 
lembo con due aghi 
per ciascun punto, i 
quali si tirano dietro 
i capi di un refe , e 
quindi, rovesciato il 
lembo, si attraversa 
cogli aghi il secondo 
lemboinvicinanza del- 
la sua base per andare 
ad annodare insieme 
discretamente stretti 
sulla sua superfìcie e- 
pìdermicaì capi di cia- 
scun refe. In seguito 
si once anche il lungo margine libero del secondo lembo col 
margine cruento rimasto dopo il rovesciamento del primo 
lembo (Fig. 5 6 ; la figura inferiore presenta uiia sezione 
traBversale)..Se i due lembi si riuniscono insieme nella 
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-18- 

conveniente posizione, resta formato nel pene un canale, che 
è ancora separato da [quello del ghiande per una fessura 
trasversale. — Viene poi in 3* luogo la chiusura della fessura 
che intercede fra il canale del pene e quello del ghiande e nello 
stesso tempo il rafbzzonamento del prepuzio. Nell'epispadia il 
prepuzio ha la forma di un grembiale che ricopre il contomo 
inferiore del ghiande. Si tende il prepuzio e si incide nel 
medesimo una larga fessura trasversale. Poi si fa passare 
in questa fessura il ghiande in modo che il margine in- 
feriore della fessura si porti contro il margine superiore 
della corona del ghiande. Ciò fatto, si cruenta la fessura 
trasversale sita fra la porzione del neoformato canale ure- 
trale che spetta al ghiande e quella che spetta al pene, ed 
in corrispondenza del margine inferiore della fessura del 
prepuzio si distacca alcun poco il foglio estemo dairin- 
terno, poi si riunisce con punti di sutura il foglio esterno 
del prepuzio col margine posteriore della fessura cruentata 
ed il foglio interno col margine anteriore della medesima. 
Da ultimo si possono ancora riunire con punti di sutura 
i due fogli interno ed esterno del prepuzio in corrispon- 
denza del margine superiore della fessura prepuziale che 
resta alla parte inferiore del ghiande. Ai due lati del 
ghiande provvisoriamente rimangono nel sacco prepuziale 
due pertugi, che si debbono poi con una operazione secon- 
daria cruentare e chiudere. — Quando riesca l'adesione del 
margine anteriore del prepuzio ai margini della fessura del 
canale uretrale, resta ancora in 4° luogo a chiudere l'imbuto 
che mette alla vescica. In ciò si procede nello stesso modo 
che per la formazione del canale uretrale nel pene. A fianco 
e al disopra dell'imbuto si tagliano due lembi cutanei toc- 
cantisi coi loro margini mediali: uno di essi è triangolare 
e la sua base corrisponde alla parte supero-laterale della 
periferia dell'imbuto, l'altro è rettangolare e la sua base 
si trova sull'altro lato dell'imbuto. Il lembo triangolare 
viene rovesciato e col suo margine laterale cucito al mar- 
gine superiore cruentato del neoformato canale uretrale del 
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pene in modo che la sua superficie epidermica guardi Tim- 
buto (Fìg. 6a). Ciò fatto, si torce airinbasso il lembo ret- 
tangolare in modo che esso colla sua superficie cruenta 
Xenga a giacere sul- Fig. 6. 

la superficie cruen- 
ta del lembo trian- 
golare e quindi col 
suo margine libero 
superiore (dopo la 
torsione divenuto 
laterale) si unisce 
al margine cruen- 
tato rimasto a fian- 
co del lembo rove- 
sciato (Pig. 6 b). 
Nella cute dell'ad- « ^ 

dome superiormente all'imbuto, al disopra del lembo ret- 
tangolare contorto, resta provvisoriamente una superficie 
cruenta, la quale però presto si chiude completamente per 
granulazione. 

Avvenuta la riunione degli ultimi due descritti lembi e 
chiuso così in modo durevole l'imbuto, l'operazione intiera 
ha raggiunto il suo scopo. Il paziente può ora emettere 
volontariamente l'orina per l'uretra neoformata ; ma per la 
difettosa muscolatura dell'uretra resta in questa e nell'im- 
buto un poco d'orina che deve essere cacciata a mezzo 
della pressione. Fino a che la vescica non sia strapiena e 
la muscolatura dell'addome non venga tesa in modo spe- 
ciale l'orina è rattenuta nella vescica. — L'uno o l'altro 
tempo dell'operazione può fallire intieramente od in parte, 
non riunendosi i lembi come vennero fra loro affrontati. 
Allora però si può più tardi ottenere ancora un risultato 
completo ripetendo il tempo fallito dell'operazione o facendo 
una qualche piccola operazione secondaria. 

Nell'epispadia incompleta si può collo stesso metodo for- 
mare la porzione dell'uretra corrispondente al ghiande, ed 
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in caso di bisogno anche quella corrispondente al pene. — 
Neiripospadia, nella quale si tratta quasi sempre solo di 
una spaccatura incompleta, il metodo operativo deve essere 
modificato corrispondentemente alla situazione del solco 
uretrale sulla faccia inferiore del pene. Questa modifica- 
zione è sì chiara per sé stessa, che pare superfluo descri- 
verla ancora in modo particolare. — La guarigione delle 
ferite fatte nei singoli tempi dell'operazione neèessaria per 
correggere un'epi- od un'ipospadia viene alcun poco di- 
sturbata dallo scolo deirorina sulle medesime. Dapprima 
(ed anche Thiersch lo fece nella sua prima operazione) 
si usava deviare l'orina dalla parte del perineo per mezzo 
di una fistola vescicale fatta ad arte e mantenuta aperta 
a mezzo di tubi. Come però con questo mezzo non si 
raggiunge che incompletamente lo scopo, di tenere cioè 
l'orina lontana dalle ferite, così è meglio non complicare 
l'operazione fondamentale con altra operazione accessoria di- 
retta a stabilire una fistola vescico-perineale. Tanto più che 
la nociva influenza che prima si temea avesse l'orina sulla 
ferita è esagerata. Fino a che l'orina sotto l'azione di una 
cistite od in seguito a ristagno non si decomponga, nuoce 
pochissimo alle ferite. Per togliere convenientemente l'o- 
rina che scola sulle ferite si raccomandano frequenti semi- 
cupii e bagni intieri. Oltracciò devesi evitare tutto che 
possa irritare la vescica (specialmente il catetere a per- 
manenza). Se sopraggiunge ritenzione d'orina si previene 
il ristagno della medesima nella vescica introducendovi a 
tempo debito e ripetutamente un sottile catetere elastico; 
ed in caso si manifestino segni di irritazione e' di catarro 
della vescica, devesi ordinare al paziente di bere molta 
acqua (acqua di soda). 

I primi metodi operativi diretti a guarire Tepi- e Tipospadia sono 
stati ideati e praticati da Dieffenbacb. Il solco uretrale era 
trasformato in un canale a mezzo della cute del pene preparata, 
cruentata e riunita sopra dei solco. Se mancava il solco^ formavansi 
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nel sito dell'aretra due pieghe colla cute del pene e dopo avere con 
alcuni punti di sutura^ che le trapassavano alla loro base, assicurata 
la reciproca unione dei due fogli di ciascuna piega, si riunivano con 
punti di sutura le due pieghe per i loro spigoli precedentemente 
cruentati. Nel ghiande il canale si formava perforando il ghiande 
cor trequarti. Questi metodi subirono presto molteplici modificazioni. 
Un metodo affatto nuovo seguirono Nelaton e Dolbeau. Essi chiu- 
dono il solco uretrale con un lembo i*ettangolare preso dalla cute 
dell'addome e che rovesciano sopra il solco (colla sua superficie 
epidermica rivolta a questo), e per mantenere questo lembo nella sua 
posizione ne coprono poi la superficie cruenta insinuando il pene 
sotto un lembo a ponte formato dalla cute dello scroto. 



Operazione delle fistole uretrali. 



Le fistole uretrali sì formano quasi unicamente quando 
la permeabilità dell'uretra è più o meno grandemente ri- 



Fig. 7. 
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dotta. Rarissime sono le fistole uretrali 
durevoli formantisi per ulcerazione o fe- 
rita, normale essendo la larghezza del ca- 
nale. Perchè una fistola uretrale guari- 
sca si richiede prima di tutto che venga 
ristabilita la permeabilità dell' uretra 
(v. operazione degli stringimenti ure- 
trali). Una volta che siasi ciò ottenuto, 
le -fistole strette guariscono da per sé 
stesse o dopo qualche cauterizzazione 
de' loro margini. Le fistole larghe, che 
sono più propriamente da considerarsi 
come perdite di sostanza, per guarire ri- 
chiedono generalmente un'operazione plastica. Nelle per- 
dite di sostanza relativamente piccole basta di regola ri- 
coprire l'apertura precedentemente cruentata con uno o 
due lembi a ponte presi dalla cute dello scroto secondo lo 
schema della figura 7. Se l'asse maggiore dell'apertura 
corrisponde alla direzione longitudinale dell'uretra, si pren- 
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doDo i lembi sui Iati della fistola; se Tasse maggiore è 
invece trasversale, allora si formano i lembi colla cute 
che sta al davanti e airindietro della perdita di sostanza. 
Nelle grandi perdite di sostanze dell'uretra il miglior ri- 
sultato si può sperare dal metodo di Tiersch per la for- 
mazione di un canale uretrale nel pene (p. 16 e 17). — Tutte 
le incisioni da praticarsi nei dintorni della fistola ven- 
gono notevolmente facilitate dalla distensione dell'uretra 
ottenuta con un catetere introdotto nella medesima. 

Le operazioni plastiche destinate a chiadere le fistole uretrali sono 
state studiate specialmente da Dieffenbach, il quale ha esco* 
gitato una serie di processi in parte ingegnosissimi. 



Operasione dell'idroeele. 

Nella tanto frequente idrope della tunica vaginalis pro- 
pria testis, che pel volume e peso della rispettiva metà 
delle borse diviene presto molestissima al paziente, la pun- 
tura del tumore cistico e Tevacuazione del suo contenuto 
non arrecano che un vantaggio passeggiero; giacché il 
cavo della vaginale a poco a poco si riempie di nuovo e 
quindi il tumore riacquista presto il suo primiero volume. 
Tuttavia ripetendo la puntura ogni volta che il sacco della 
vaginale ammalata abbia raggiunto una distensione note- 
vole, si possono considerevolmente diminuire gli incomodi 
portati dall'idrocele. Negli individui giovani però e robusti 
questo processo non è da consigliarsi; perocché quanto 
più a lungo si lascia durare l'idrocele, inspessendosi di più 
in più la tonaca vaginale, tanto più difficile riesce poi la 
cura radicale dell'aflFezione. Negli individui attempati, che 
non vogliono più sottoporsi alla cura radicale, che non è 
neppur assolutamente esente da pericoli, possiamo conten- 
tarci della puntura ripetuta. Anche nei piccoli fanciulli ^ 
ne' quali, come è noto, è frequentissimo l'idrocele, la pun- 
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tura ripetuta è un processo conveniente, perchè con essa 
si ottiene o si accelera la guarigione (che soventi avviene 
anche spontaneamente) della malattia. 

Per fare la puntura delVidrocele si usa un trequarti di 
media grossezza e Toperazione si pratica nel modo se- 
guente : Il paziente sta seduto o coricato e Toperatore colla 
mano sinistra abbraccia dalla parte posteriore la metà cor- 
rispondente dello scroto e respinge cosi il liquido verso la 
parte anteriore del medesimo e quindi colla mano destra 
impianta il trequarti nella parte anteriore esterna del tu- 
more (1). Neirimpiantare il trequarti si avverte il momento in 
cui si è attraversata la parete della cisti ed allora si deve 
cessare tosto dallo spingere in avanti lo strumento per non 
andare colla punta a ferire il testicolo. Se si temeche lacanula 
per essere stata spinta troppo poco profondamente esca fuori 
del foglio parietale della tonaca vaginale, dopo avere riti- 
rato il punteruolo, mentre se ne chiuderà l'apertura col 
dito la si spingerà ancora un po' in avanti. Del resto facendo 
la puntura nella parte anteriore esterna non si ha assolu- 
tamente- a temere la ferita del testicolo ; perciocché tro- 
vandosi esso sempre nella parte posteriore del tumore, in 
avanti e da fianco il liquido allontana dal testicolo la pa- 
rete della cisti. Tolto il punteruolo si promuove l'uscita 
del liquido comprimendo il tumore colle mani. Quando tutto 
il liquido sia venuto fuori si estrae la cauula tirandola via 
d'un tratto mentre colla mano sinistra si fissa attorno ad 
essa la cute dello scroto. La chiusura della piccola ferita 
resta ancora di più assicurata dalla sempre soprawegnente 
contrazione della tonaca dartos. — Nei piccoli fanciulli si 
opera con un trequarti esplorativo o si punge con un grosso 
ago; le madri sogliono davanti a quest'ultimo strumento 



(1) Neirimpiantare il trequarti nella parte anteriore dello scroto 
è bene evitare anche di pungere in un punto in cui si vegga decor- 
rere una qualche yenuzza. 

Nota del Traduttore. 



- 24- 

spaventarsi meno. Anche una piccola puntura colla lan- 
cetta basta per evacuare uno scarso contenuto. Nell'idro- 
cele dei piccoli fanciulli frequentemente il canale della va- 
ginale non è ancora completamente chiuso, sicché il liquido 
con una pressione un po' continuata si lascia respingere 
nella cavità addominale. In simili casi può facilmente anche 
discendere nello scroto un'ansa intestinale, la quale quando 
si facesse la puntura correrebbe pericolo di essere ferita. 
Perciò è ottimo consiglio ne' piccoli fanciulli prima di pun- 
gere un idrocele fare un accurato esame. 

Per la cura radicale delVidrocele^ tranne nella prima 
infanzia, nella quale basta la puntura, si usa l'iniezione di 
iodio e l'incisione. L'iniezione di iodio determina una mo- 
dica inlBammazione, che suole dileguarsi in capo a circa 
8 giorni. In seguito a questa la tonaca vaginale resta poi 
ancora per alcune settimane un po' distesa da uno scarso 
essudato; alla fine viene anche questo riassorbito, e così 
si ottiene la guarigione completa. L'incisione dell'idrocele 
determina una viva infiammazione con suppurazione, che 
non suole essere pienamente risolta che in capo a 4-6 set- 
timane. Dopo l'iniezione d'iodio il paziente è obbligato a 
tenere il letto soltanto per alcuni giorni, dopo l'incisione 
almeno per 2-3 settimane. L'incisione invece quando si ha 
cura di non lasciare chiudere troppo presto la ferita con- 
duce quasi sicuramente alla guarigione, mentre dopo l'in- 
iezione d'iodio, non sono rare le recidive. Da quest'ultimo 
jnetodo in generale si può aspettare un risultato solo quando 
l'idrocele è ancora a parete sottile ed è pieno di un liquido 
chiaro. Che se per contro durando già da lunga pezza l'af- 
fezione la tonaca vaginale è considerevolmente inspessita, 
il suo contenuto per la miscela di molti elementi cellu- 
lari si è intorbidato, una guarigione radicale si può otte- 
nere solo coll'iucisione. Negli idroceli molto voluminosi a 
pareti spesse si accorcia notevolmente la durata della 
suppurazione, e per ciò la cura, escidendo un pezzo della 
tonaca vaginale. — Per conoscere la qualità della tonaca 
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vaginale e del suo contenuto, devesi por mente soprattutto 
alla trasparenza del tumore. Se in una camera un po' 
oscura mentre da un lato del tumore si tiene un cerino 
acceso, dall'altro lato si applica sul tumore un tubo (lo 
stetoscopio), quando la parete della cisti non sia conside- 
revolmente inspessita ed il suo contenuto sia chiaro, guar- 
dando attraverso il tubo si vedrà chiaramente trasparire la 
luce rossa della candela. Del resto un'assai lung^ durata 
dell'affezione ed un notevole volume dell'idrocele lasciano 
già prevedere un inspessimento della tonaca vaginale. 

L'iniezione d'iodio deve essere preceduta dalla puntura 
e dallo svuotamento del tumore. Allorché si deve poi fare 
l'iniezione d'iodio, per pungere si usa un trequarti munito 
di chiave ed oltre a ciò devesi avere in pronto uno schiz- 
zetto il cui becco imbocchi esattamente la cauula. Finito 
lo svuotamento dell'idrocele si applica alla canula, che in 
questo frattempo è chiusa colla chiave, lo schizzetto ante- 
cedentemente riempito con soluzione iodata da un assi- 
stente, si apre poi la chiave e si inietta nella vaginale 
tanto liquido che basti perchè la metà corrispondente dello 
scroto raggiunga di nuovo quasi lo stesso volume di prima. 
Chiusa un'altra volta la chiave, la soluzione iodata si lascia 
nella vaginale per 3-5 minuti all'incirca. Finalmente si 
apre la chiave, si evacua completamente la soluzione iodata 
sia comprimendo sul tumore, sia aspirandola collo schiz- 
zetto, e si estrae la canula. L'operazione è discretamente 
dolorosa e perciò è da consigliarsi l'uso della cloriformiz- 
zazione. Se, ciò che avviene rarissimamente, dopo l'inie- 
zione insorgesse una vivissima infiammazione ed il sacco 
della vaginale si riempisse di pus, si dovrebbe incidere il 
tumore. 

Vincisione dell'idrocele si fa sul lato anteriore esterno 
del tumore. L'incisione deve cadere nel massimo diametro 
del tumore. È meglio incidere prima con ripetuti tagli su- 
perficiali gli integumenti della cisti, mettendo così a nudo 
la tonaca vaginale, impiantare poi il bistori nel tumore, 
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e quindi, mentre con 1-2 dita introdotte nella cisti si tende 
la vaginale, dilatare la ferita della medesima in tutta 
Testensione della ferita esterna. Se si tratta di operare 
con prestezza, come nei non cloroformizzati, si può anche 
impiantare subito il bistori nel tumore attraverso i tegu- 
menti esterni e dilatare poi rincisione. Se il volume del 
tumore e lo spessore della sua parete rendano necessaria 
Vescisione^ si incidono prima i tegumenti esterni e poi, 
dopo avere punto la tonaca vaginale e dilatatane alquanto 
la ferita, si tira fuori un poco la vaginale (che come si sa 
è assai facilmente scorrevole) e se ne escide un pezzo cespi* 
cuo in forma di un'ovale acuminata alle due estremità. Nel 
tirar 'fuori la vaginale avviene facilmente che con essa 
venga fuori anche il testicolo; allora dopo aver esciso il 
pezzo della vaginale si deve rimettere in sito il testicolo 
fuoruscito. Dopo l'incisione e l'esoisione della tonaca va- 
ginale non avviene guarigione completa che quando nel 
sacco dell'idrocele si sviluppa un'assai viva infiammazione 
con densa secrezione purulenta. Acciocché tale infiamma- 
zione sopravvenga, dopo l'operazione si può riempire il 
sacco con cotone o filaccica (che per poterle poi togliere con 
più facilità si dovrebbero avvolgere in un pezzo di garza) 
e una volta avviata la suppurazione rinnovare regolarmente 
la fasciatura nello stesso modo. Nella più parte dei casi 
però basta tenere convenientemente, e per un tempo lungo, 
aperto il sacco. Ciò si ottiene unendo in tutta l'estensione 
della ferita la tonaca vaginale alla cute. Allora si può 
introdurre ancora un po' di filaccica nell'apertura della 
ferita. L'orlatura della ferita esterna colla vaginale ha nello 
stesso tempo anche il vantaggio di impedire che il lasso 
tessuto connettivo dello scroto si lasci facilmente infiltrare 
di pus dalla ferita. — Quando il pus, proveniente dal 
sacco dell'idrocele inciso, si fetcesse assai presto piuttosto 
sieroso si dovrebbe eccitare una più abbondante suppura- 
zione irritando la vaginale (p. es. zafiiandola o iniettandovi 
liquidi leggermente caustici). — Quando un idrocele si 
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fosse ritenuto come appropriato per l'iniezione e perciò si 
fosse punto col trequarti, ma poi dalla qualità del conte- 
nuto che vien fuori si vedesse che solo l'incisione può ad- 
durre la guarigione, si arresterebbe tosto lo scolo chiu- 
dendo la canula, si spingerebbe con questa la vaginale 
contro i tegumenti esterni e si inciderebbero questi e quella 
sopra la canula. 

Talvolta l'essudato liquido che si trova nella vaginale 
non è che un epifenomeno di una degenerazione del testi- 
colo, la quale soventi prima dell'evacuazione dell'essudato 
non si lascia diagnosticare con sicurezza. Quando dopo la 
puntura o rincisione si scopre una tale degenerazione, 
allora l'ulteriore procedimento dipenderà solo dallo stato 
del testicolo, stato che può anche indicare la castrazione. 
— Le cisti del cordone spermatico, indicate parimenti col 
nome di idroceli, quando raggiungessero un volume con- 
siderevole si potrebbero condurre a guarigione coU'inie- 
zione iodata. 



LMncisione e rescisione del sacco della cisti per ottenere la gua- 
rigione dell'idrocele erano già note a Gelso. Oltre a questa opera- 
zione Paolo di E g i n a raccomanda pure la cauterizzazione col 
ferro rovente dopo avere aperto la vaginale. L e o n i d a s e più tardi 
Guy de Chauliac adoperavano i caustici. Galeno faceva pas- 
sare con un ago rovente un filo attraverso al tumore. Da ciò venne 
l'uso del setone, che fu anche descritto da Guy de Chauliac e 
ne* tempi moderni raccomandato specialmente da P o 1 1. LUncisione 
ed il setone avevano per lungo tempo scavalcato del tutto il metodo 
delPescisione, fino a che venne di nuovo messo in pratica da Dou- 
glas. Per la puntura dell'idrocele che già anticamente erasi fatta 
col bistori, Abulcasi si serviva già di uno strumento simile al 
trequarti. Guglielmo di Saliceto faceva colla lancetta una pic- 
cola apertura^ nella quale introduceva un tubetto. Fu Lambert che 
primo (1667) cercò di ottenere la guarigione dell'idrocele coirinìet- 
tare nella vaginale un liquido irritante, ed egli vi iniettava delPacqua 
fagedenica. Più tardi vi si iniettò del vino, dell'alcool^ soluzioni 
di allume ed altri liquidi, fino a che Y e 1 p e a u introdusse l'uso 
della soluzione iodata. 
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Operazlone del varicocele. 

Oli incomodi, nella più parte dei casi assai leggieri, che derivano 
dal vai'icocele ordinariamente si rimuovono col portare a permanenza 
un sospensorio dello scroto. Quando il vàricocele fosse molto consi- 
derevole ed arrecasse al paziente tali incomodi da renderlo inetto al 
lavoro, si dovrebbe prendere la decisione di liberai*lo dalla sua malattia 
coll'operazione. Questa non è assolutamente esente da pericoli^ potendo 
determinare una flebite. Disgraziatamente, sebbene essa nel più dei casi 
sia capace di addun'e la guarigione radicale, non ci mette in modo asso- 
luto al sicuro dalle l'ecidive. Essa consiste nella legatura sottocutanea 
delle vene dilatate del cordone spermatico^ e si fa nel modo se- 
guente: — 1" atto. Isolamento delle vene. Si afferra la porzione su- 
perìoi*e della metà corrispondente dello scroto dall^indìetro e dall'e- 
sterno, in modo che le parti del cordone spermatico trovìnsi fi*a IHndice 
ed il pollice. Con queste dita si possono distinguere chiaramente le 
parti dure e le parti molli del cordone spermatico e specialmente se- 
parai'e il plesso delle molli e depressibili vene dal duro canale defe- 
rente, in vicinanza del quale si trova anche Tarteria spermatica. Al- 
lora si lascia sfuggire d^infra le dita il canale deferente in modo che 
esso si porti al davanti dell* apice delle medesime verso il mezzo dello 
scroto, mentre si contìnua a tenere fra le dita le vene. Nella metà 
destra dello scroto quest'atto si compie colla mano sinistra, e nella 
metà sinistra, nella quale, come è noto, sono più frequenti i varico- 
celi, colla mano destra. Ora come nel seguito dell'operazione si uea la 
mano destra, cosi nel vàricocele del lato sinÌ8ti*o piima di passare al 
secondo atto si deve sostituire la mano sinistra alla destra. Per ciò si 
abbraccia colla mano sinistra la porzione superiore della metà destra dello 
scroto e sì comprende fra le dita il canale deferente di sinistra, mentre 
il pache tto delle vene resta al davanti dell'apice delle dita nella por- 
zione esterna della metà sinistra dello scroto. Allora viene il secondo 
atto, l'applicazione della legatura. A tale line si fa porgere da un 
aiuto un ago diritto munito d'un lungo refe di seta non troppo spesso 
ma robusto. Con quest'ago si atti'aversa dall'indietro all' avanti, o vice- 
versa, lo scroto rasente l'apice delle dita che serrano fra loro il canale 
deferente (a sinistra) o le vene del cordone spermatico (a destra), e si 
fa passare il refe, il quale allora attraveraa lo scroto fra le vene da 
una parte ed il canale defei^ente coli' arteria spermatica dall'altra. Poi, 
dopo che la mano sinistra ha lasciato andare la pai*te da essa abbrac- 
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ciata, si immette di nuovo Pago nel punto di uscita e facendolo scor- 
rere fra le vene del cordone spermatico e lo scroto lo si conduce lino 
al primo punto d'ingresso, dal quale finalmente si fa riuscire. Fatto 
allora passare il refe, questo abbraccia le vene del cordone sperma- 
tico mentre i suoi due capi pendono fuori dalla stessa piccola ferita 
sulla faccia superiore anteriore o posteriore dello scroto. Finalmente si 
annodano insieme questi due capi e si serrano strettamente sulle vene. 
Uno dei capi del refe si taglia corto, mentre T altro si lascia un poco 
più lungo. Nelle vene strozzate avviene presto la trombosi ; in capo a 
circa 10 giorni il refe divide le parti da esso comprese ed allora si 
può ritirare Tansa intiera dalla piccola ferita. Per ottenere coirope- 
razione un risultato sicuro si debbono nella stessa seduta allacciare nel 
modo descritto le vene del cordone spermatico in due punti distanti 
Tuno dall*altiH> un mezzo pollice allinei rea. Con tale mezzo si deter- 
mina una trombosi pid estesa. Per prevenire una violenta infiamma* 
zione ed una abbondante suppurazione, che potrebbe facilmente portare 
alla disgregazione del trombo e perciò alla piemia, il paziente deve 
stare ad una dieta parca e guardare almeno fino alla caduta del refe 
il più assoluto riposo. — Nelle varici delle vene dello scroto non si può 
collo stesso processo ottenere la guarigione radicale. 

Secondo Celso si mettono con un*incisione allo scoperto le vene 
del cordone spermatico e dopo averle legate in due punti si escidono 
fra le due legature. Se le varici si estendono fin nel testicolo, egli 
consiglia la castrazione. Le varici delle vene dello scroto egli voleva 
distruggerle' col ferro rovente. Questi metodi restarono in uso fin nei 
tempi moderni. La legatui^a sottocutanea fu proposta solo nel 1830 da 
Gagnebó. Breschet raccomandò invece la compressione delle 
vene del cordone spermatico e delle partì soprapposte dello scroto con 
appropriati compressori. R e y n a u d per far la compressione servi vasi 
di un filo d* argento, che egli annodava sopra una compi*essa applicata 
sulla faccia estema dello scroto.. Allo scopo di accorciare il cordone 
spermatico nello stesso tempo che se ne obliteravano le vene Yidal 
arrotolava le vene comprendendole fra due fili d* argento fatti passar 
attraverso lo scroto, che poi attorcigliava più volte Tun sull'altro. In 
ogni caso tutti questi processi determinanti una cospicua suppurazione 
sono da proscriversi come troppo pericolosi. 

Operaxione del tamori del testicolo. 

I tumori del testicolo, i quali quando sono di natura be- 
nigna tornano inolesti al paziente pel loro volume e pel 
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loro peso, ed allorché hanno il carattere maligno ne mi- 
nacciano altresì la vita perchè continuano sempre ad esten- 
dersi e si propagano ad altre parti del corpo, richieg- 
gono l'ablazione del testicolo, la castrazione. I tumori del 
testicolo provenienti da degenerazione tubercolare, quando 
si tratta di un'afifezione locale e non di un fenomeno par- 
ziale di una tubercolosi diffusa, si curano anche colla 
castrazione. Come la tubercolosi del testicolo durando a 
lungo può dare luogo all'infezione dell'organismo, così è 
da consigliarsi di togliere presto quest'affezione mediante 
l'ablazione del testicolo. — Nella castrazione la tonaca va- 
ginale propria si estirpa in un al testicolo, perchè di re- 
gola essa è concresciuta col tumore o partecipa alla dege- 
nerazione e perchè quand'anche fosse ancora sana il lasciarla 
non sarebbe di alcun vantaggio, anzi non farebbe che ri- 
tardare la guarigione. 

Per fare la castrazione si mette il paziente nel decubito 
dorsale, colla mano sinistra si solleva alcun poco il tumore 
e si fa un'incisione, la quale cominciando subito al disotto 
dell'anello inguinale del lato corrispondente discenda sulla 
faccia anteriore ed esterna del tumore fino all'estremo in- 
feriore del medesimo. Se il tumore è molto voluminoso, e 
perciò la cute dello scroto è molto distesa, allora si escide 
un pezzo di cute a forma di ovale acuminata ai due estremi 
e coU'asse maggiore nella direzione della suddescritta in- 
cisione. Quando il tumore è concresciuto colla cute si escide 
il pezzo di cute ammalato, e possibilmente anche in forma 
di un'ovale coU'asse maggiore diretto dal cordone sper- 
matico al fondo dello scroto. CoU'incisione o coU'escisione 
si mette allo scoperto il cordone spermatico e la vaginale. 
Nel 2** atto poi si separano completamente dalle parti che 
li circondano il cordone spermatico e la vaginale, il che, 
essendo essi avvolti da tessuto connettivo molto lasso, si 
ottiene con pochi colpi di bistori. Nel distaccare la porzione 
mediale della vaginale devesi fare attenzione a non ledere 
il setto dello scroto, ma dividere soltanto il tessuto con- 
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nettiyo lasso che sta fra questo e la tonaca vaginale. Iso- 
lati cosi il testicolo ed il cordone spermatico, nel 3* atto 
hassi a recidere il cordone spermatico superiormente al 
tumore. In tale atto vengono anche divìsi i vasi del cor- 
cane spermatico, che di regola nei tumori del testicolo 
sono assai cospicui. Questi subito dopo la recisione si re- 
traggono in un col moncone del cordone spermatico nel 
canale inguinale per modo che dalla ferita non si possono 
più raggiungere per farne la neciessaria chiusura. Se prima 
della retrazione del moncone del cordone spermatico non 
si saranno prese le dovute misure per Temostasia, i vasi 
del cordone daranno una forte emorragia secondaria, che 
in parte si verserà alPesterno ed in parte si infiltrerà nel 
tessuto connettivo sottoperitoneale con pericolo di una sup- 
purazione subperitoneale. Per assicurarsi dei vasi del cor- 
done spermatico si usano due processi: 1^ si applica una 
legatura in massa al disopra del tumore attorno al cordone 
spermatico che si recide solo dopo avere applicata questa 
legatura ; ^ si fissa la porzione del cordone spermatico sita 
superiormente al neoplasma attraversandola con un refe, 
serrandola in una tenaglia a sbarre, dopo di che si re- 
cide il cordone spermatico al disotto del refe o della ta- 
naglia, iirando poi di nuovo fuori il moncone a mezzo del- 
l'ansa oIRella tanaglia e legando allora in esso isolatamente 
i vasi che danno sangue. L'ultimo processo è in generale 
da preferirsi, perchè le legature isolate determinano una 
suppurazione meno abbondante e si distaccano più presto. 
La legatura in massa dà però una sicurezza maggiore, 
perchè Tansa e la tanaglia a sbarra possono distaccarsi o 
lacerando il pezzo da essi compreso o scivolando. Ciò hassi 
specialmente a temere allorché la degenerazione si estende 
molto in alto nel cordone spermatico ed il moncone del 
medesimo resta molto breve. In tali casi devesi decisamente 
consigliare la legatura in massa, mentrechè quando il 
moncone del cordone spermatico è lungo devesi praticare 
là legatura isolata de' vasi. Còme ansa serve un lungo e 
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robusto refe che con un ago si fa passare attraverso al 
cordone spermatico. I capi del refe si annodano insieme e 
fino a che siasi reciso il cordone spermatico Tansa si af- 
fida ad un aiuto. Per la legatura in massa si adopera un 
refe robustissimo, che, quando il cordone spermatico nel 
sito della legatura non sia ancora perfettamente isolato, si 
porta attorno al medesimo per mezzo di un ago. Se il cor- 
done spermatico nel sito della legatura è molto spesso, è 
conveniente legarlo in più porzioni distinte ; perciocché le 
porzioni sottili si lasciano strozzare meglio delle spesse. 
Come debba procedersi per legare una parte in più por- 
zioni, veggasi a pag. 133 del I voi. Colle misure dirette ad 
arrestare l'emorragia e colla recisione del cordone sperma- 
tico Toperazione resta terminata. Se però la divisione del 
cordone spermatico cade molto in alto, allora devesi ancora 
isolarlo dalla parte posteriore con alcuni colpi di bistori. 
I vasi dello scroto di regola non danno un'emorragia sì 
notevole da doverli chiudere. Terminata l'operazione, l'ansa 
si toglie di nuovo, e dei fili della legatura si conduce uno 
dei capi all'esterno per la parte superiore della ferita. La 
maggiore parte di questa puossi del resto chiudere con 
punti di sutura ; come però sopravviene quasi sempre la 
suppurazione, cosi una piccola porzione della ferita devesi 
lasciare aperta. — Talvolta la porzione superiore del tu- 
more è in rapporto con un sacco erniario vuoto, dal quale 
il tumore crescendo ha scacciato il viscere. Nell'isolare il 
cordone spermatico devesi por mente a questa circostanza, 
acciocché non occorra di allacciare o di recidere il sacco 
erniario. Nel caso avvenisse quest'ultimo accidente, é da 
consigliarsi di chiudere di bel nuovo il sacco erniario per 
mezzo di una sutura che ne unisca le superficie sierose. 
In alcuni casi è più comodo nel 2*" atto isolare soltanto il 
cordone spermatico e reciderlo dopo avere prese le neces- 
sarie misure per l'emostasia per poi distaccare la tonaca 
vaginale solo nel 3° atto. — - La prognosi della castrazione 
é fausta, rarissimamente questa operazione é seguita dà 
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esito letale. La guarigione di regola non è completa che 
in capo a 4-5 settimane. 

Se un tumore del testicolo si contìnua sul cordone 
spermatico fin entro il canale inguinale, ma se ne possa 
ancora attraverso i tegumenti dell' addome distinguere 
l'estremo superiore, si spacca il canale inguinale nella di- 
rezione dall'interno all'esterno, mettendo cosi allo sco- 
perto la porzione suprema del tumore; si allaccia il cor- 
done spermatico al, disopra di questa e poi la si isola. Il 
pericolo dell'operazione resta di molto aumentato dall'a- 
pertura del canale inguinale. Se un tumore del testicolo 
prolungantesi nel canale inguinale non si può coll'esame 
manuale limitare in alto, il miglior consiglio è di trala- 
sciare addirittura di fare l'operazione. Perciocché, astra- 
zione fatta da ciò, che essa sarebbe un'operazione assai 
pericolosa, è molto dubbio che si riesca ad esportare per 
intiero il neoplasma. 



La castrazione era già praticata ne* tempi antichi dagli Etiopi e 
dagli Egizii allo scopo dì ottenere Tevirazione. E per lo più si 
distruggevano i testicoli collo stritolamento. L'estirpazione del te- 
sticolo fatta secondo le regole deiratte è descritta per la prima 
volta da C e 1 s 0. I chirurghi deirantichità e del medio evo tenevano 
anche come indicazione di questa operazione Tevirazione (per formare 
degli eunuchi o de' cantanti). La castrazione fu pure praticata per 
guarìi'e il varicocele e per ottenere la guarigione radicale delle ernie / 
scrotali. Di questa cura delle ernie si occupavano specialmente i gi- 
rovaghi tagliatori d'ernie. Per arrestare l'emorragia proveniente dal 
cordone spermatico Celso servivasi già della legatura in massa, 
Guy de Ghauliac raccomandò anche la cauterizzazione della su- 
perficie del taglio. La legatura isolata de' vasi sanguinanti è stata 
insegnata per la prima volta da Cheselden. Maunoir credette 
poter sostituire la legatura dell'arteria spermatica all'estirpazione 
de* tumori del testicolo. 



Hbwbkb, Compendio delle Operazioni Chirurgiche^ III, 
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Operaslone per l'esame dell'uretra e della Yesclea* 

Per esaminare lo stato di capacità dell'uretra e della 
vescica, per esplorare la loro sensibilità e per scoprire un 
corpo straniero in esse nascosto, è necessario introdurre 
nell'uretra e nella vescica una sonda. — Nell'uomo, atteso 
la lunghezza e la curvatura dell'uretra maschile, non è cosa 
del tutto facile introdurre per essa la sonda nella vescica. 
Devesi per riuscirvi ricorrere ad una tecnica speciale che 
solo con lungo esercìzio si apprende sì perfettamente da 
potere non solo portare la sonda rapidamente e facilmente 
fin nella vescica in condizioni normali ma eziandio da in- 
trodurvela senza ledere l'uretra quand'anche essa si trovi in 
condizioni patologiche. Si rialza il pene nel piano mediano 
del corpo in modo che esso faccia colla parte inferiore della 
parete addominale anteriore un angolo acuto; cosi si ri- 
duce l'asse dell'uretra ad una linea, che è retta ne' suoi 
due terzi anteriori, ma che nel suo terzo posteriore si in- 
curva di guisa che il raggio di curvatura va gradatamente 
diminuendo alcun poco verso la fine della linea, mentre^ 
la curva corrisponde presso a poco ad un quarto di cer- 
chio. Quando il pene, come è ordinariamente, è pendente, 
la porzione anteriore della parte diritta dell'asse dell'uretra 
è rivolta all'ingiù. La dilatabilità del canale dell'uretra è 
molto varia nelle singole porzioni del medesimo. Come è 
noto l'uretra si divide in tre porzioni : la parte cavernosa, 
che dal meato si estende fino al limite posteriore del bulbo 
dell'uretra, la parte membranosa, che da questo punto va 
fino al limite inferiore della prostata, la parte prostatica, 
che da qui arriva fino all'imboccatura dell'uretra nella 
vescica. La parte più stretta dell'uretra è il meato orinario. 
Dietro di questo il canale si allarga ed in tutta la parte ca- 
vernosa è molto dilatabile. Però facendo anche astrazione 
dal meato, la larghezza della parte cavernosa non è dapper- 
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tutto ug^uale; la porzione più larg^ è quella sita sopra il 
bulbo dell'uretra (parte bulbosa), ed una porzione un po' 
più larga (fossa naviculare) trovasi anche subito dietro il 
meato. La parte membranosa dell'uretra, se ne eccettuiamo 
il meato, è la porzione meno dilatabile del canale uretrale. 
Essa è circoscritta non solo da membrane fibrose, ma 
anche da una muscolatura discretamente spessa. Questa è 
formata da fasci di fibre striate e da fasci di fibre lisce; le 
fibre lisce formano specialmente uno strato robusto che 
circonda immediatamente il canale mucoso; le fibre striate 
spettano al muscolo trasverso profondo del perineo. Per 
questa muscolatura può nella parte membranosa sopravve- 
nire facilmente uno stringimento spasmodico. La parte 
prostatica dell'uretra è discretamente larga e nella sua 
parte media è dove trovasi più larga, mentre si restringe 
alquanto specialmente al suo sbocco nella vescica. Come 
avvicinandosi alla vescica la curvatura dell'uretra cresce, 
così lo stretto che si trova all'imboccatura della vescica 
appare come uno sperone che dall'in dietro sporga nel lume 
del canale, sperone che contenendo delle fibre dello sfintere 
interno della vescica fu da M e r e i e r battezzato col nome 
di valvola muscolare e da Amussat con quello di val- 
vola pilorica della vescica. Presso a poco nel mezzo della 
prostata proemina dall'indietro nell'uretra una piccola spor- 
genza in forma di cresta, il collicolo seminale. La prostata, 
in ispecie nella sua porzione superiore, contiene delle fibre 
muscolari lisce, che formano lo sfintere interno della ve- 
scica ( H e n 1 e ) , e , principalmente nella sua porzione 
anteriore ed inferiore, contiene fibre muscolari striate, 
che formano lo sfintere esterno della vescica (He ni e). 
Questi muscoli possono determinare uno stringimento spa- 
smodico della parte prostatica. Le tumefazioni ed ipertrofie 
patologiche, che tanto di frequente occorrono, aflFettando esse 
di regola preferibilmente singole porzioni della prostata, 
hanno una notevole influenza sulla conformazione della 
parte prostatica dell'uretra. L'ingrossamento della porzione 
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postero-superiore della prostata, del così detto lobo mediano, 
determinano nel sito della valvola pilorica una forte spor- 
genza in forma di cercine proeminente nella vescica (val- 
vola prostatica, Mere le r). Nella intumescenza unilate- 
rale della prostata l'uretra resta deviata verso il lato op- 
posto. Intumescenze dei due lobi possono determinare una 
deviazione in forma di S o restringere l'uretra da ambo i 
lati. - — Nell'uretra si aprono molti stretti canali, che pos- 
sono essere di ostacolo al progredire delle piccole sonde 
che per accidente li imbocchino. Nella porzione cavernosa 
1 canali in cui possono impigliarsi sottili sonde puntute 
sono specialmente le lacune delle ghiandole mucipare ed i 
condotti escretori delle ghiandole del Cooper; nella porzione 
prostatica, la vescicola prostatica, i condotti ejaculatorii ed 
i condotti escretori della prostata. 

Le sonde che si usano per esplorare l'uretra sono piene 
percorse da un canale che ad un'estremità per lo più 
alcun poco dilatata (padiglione) è liberamente aperto, e 
all'altra estremità arrotondata e chiusa (becco) finisce in 
due aperture laterali (occhi). Le sonde piene diconsi an- 
che candelette (Kerzen^ Bongies) ^ le tubulari, che nello 
stesso tempo possono servire ad evacuare l'orina, diconsi 
cateteri. Inoltre questi strumenti si dividono in due specie : 
rigidi e flessibili. Le sonde uretrali rigide sono di metallo 
(argento, packfong, argentano, stagno) o di guttaperca 
indurita; le flessibili (che d'ordinario si dicono impro- 
priamente elastiche) sono formate di un tessuto di seta 
spalmato di soluzioni resinose o gommose , o sono di 
caoutchou vulcanizzato. Lo spessore delle sonde è molto 
vario. I diametri di 1 centimetro e di Vs di millimetro 
dovrebbero essere i limiti estremi dello spessore di questi 
strumenti. Il fabbricante di strumenti chirurgici Charrière 
di Parigi ha stabilito una scala dello spessore delle sonde 
che sta fra questi due limiti e che comprende 30 numeri, 
ciascuno dei quali diflferisce dai suoi vicini di Vs di milli- 
metro (Fig. 8). Però si ha bisogno non solo di sonde che 
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abbiano uno spessore uguale in tutta la loro lunghezza, 
ma anche di quelle che vadano conicamente assottigliandosi 
verso il loro apice. Qualche rara volta si adoperano sonde, 
le quali sono munite di un piccolo bottone. Uno strumento 
piti grosso, come quello che non si impi- 
glia così facilmente nelle lacune e nelle i 
pieghe della mucosa, si lascia introdurre 3 
più facilmente di uno più sottile. Perciò 4 
per esplorare l'uretra e la vescica fra le 5 
diverse sonde spesso si sceglie la più g 
grossa che possa ancora passare nell'u- 
retra da esaminare. Ora, come il meato è 
di regola la parte più stretta dell'uretra, 8 
così si usano le sonde, il diametro delle 9 
quali corrisponda alla massi ma dilatazione 
cui possa arrivare il meato senza che il ^^ 
paziente risenta dolore. Se nello spingere jj 
avanti lo strumento, nell'ulteriore de- 
corso dell'uretra si trova ancora uno 12 
stringimento che non lasci più progre- 
dire la sonda e tuttavia si debba attra- 
versare anche questa porzione delPure- J4 
tra, si passa a numeri più sottili finché 
siasi trovata quella sonda che possa es- 15 
sere spinta fino nella vescica. 

Le sonde rigide^ allo scopo di poterle 16 
meglio tenere fisse e dirigere, di regola 
hanno sui lati del loro padiglione degli 17 
anelli delle piastre. Esse sono o del 
tutto diritte, curve presso a poco cor- j^g 
rispondentemente alla direzione che ha 
l'uretra quando il pene è rialzato. Come ,q 
la terza parte circa dell'uretra è curva e 
la sonda quando è introdotta nella vescica sporge ancora 
per un discreto tratto fuori del meato, così la curvatura 
dello strumento deve limitarsi al quarto od anche ad una 
porzione più breve del medesimo (Fig. 9, 10). 
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L'introduzione di una sonda diritta si fa nel modo se- 
guente: Essendo il paziente ritto in piedi o coricato si 
stira il pene direttamente dalla regione pudenda all'avanti, 
quindi si introduce nel meato uretrale lo strumento preso 



Fig. 9. 



a 



Fig. 10. 
b 



' is 




La sonda metallica piena Fig. 9 ed il catetere Fig. 10 a sono dise- 
gnati visti di fianco e dall'avanti; la curvatura del becco quando 
SODO visti puramente di fianco si mostra come nella Fig. IO b e e. 

come una penua da scrivere e bene spalmato di olio o di 
unguento, e lo si spinge fino nella parte posteriore della 
porzione cavernosa. Ciò fatto, si abbassa lentamente il 
pene collo strumento, spingendo con moderata pressione 
quest'ultimo in avanti. Il movimento di abbassamento deve 
£eirsi esattamente nel piano mediano. Quando lo strumento 
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siasi abbassato tanto che esso si trovi quasi fra le cosce, 
allora entra nella vescica. Come colla sonda diritta le 
parti dell'uretra vengono spostate dalla loro posizione na- 
turale, così tale strumento non si può introdurre senza 
determinare un qualche stiracchiamento ed una qualche 
distensione. Quando l'uretra è fortemente incurvata e re- 
lativamente stretta, con questo strumento non si riesce a 
penetrare fino in vescica. Perciò le sonde rigide diritte non 
si usano che rarissimamente. 

Nel più dei casi per esplorare l'uretra usansi le sonde 
rigide e curve. Queste si possono dirigere con più sicurezza 
e perciò con esse possiamo anche più esattamente orizzon- 
tarci sulle condizioni dell'uretra. Per introdurre una sonda 
rigida e curva si fa prendere al paziente il decubito dorsale 
colla parte superiore del corpo un poco sollevata e le gambe 
modicamente divaricate. Fino alla porzione bulbosa l'uretra è 
così dilatabile e cedevole, che la porzione curva della sonda 
si può spingere avanti nella direzione della corda dell'arco 
di curvatura. Nel rimanente dell'uretra la sonda si può solo 
fare progredire spingendola avanti nella direzione della 
sua curvatura. La porzione bulbosa è così larga e sposta- 
bile, che il becco dello strumento ha in essa un largo spazio 
ove può muoversi; la porzione membranosa che viene im- 
mediatamente dopo è invece stretta e non spostabile, di 
guisa che la sonda entra nella porzione membranosa sola- 
mente quando sia diretta esattamente contro il lume della 
medesima. Il processo migliore per riuscirvi è il seguente: 
L'operatore si colloca alla sinistra del letto su cui giace 
il paziente, prende colla mano destra la sonda al suo 
estremo esterno (padiglione), applicando l'indice ed il me- 
dio dal lato della concavità ed il pollice dal lato della 
convessità dello strumento, quindi appoggia questa mano 
sul ventre del paziente in modo, che^ la sonda corrispónda 
esattamente alla linea alba e colla concavità guardi la 
parete addominale e col becco arrivi fin sotto l'arco del 
pube. Colla mano sinistra afferra il pene comprenden- 
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(lolo Ticino alla sua radice fra il terzo ed il quarto dito 
mentre coll'indice ed il pollice ritirando il prepuzio scopre 
l'orificio dell'uretra. Ora, mentre con un moviménto di ro- 
tazione della mano destra solleva il becco della sonda nel 
piano mediano, colla mano sinistra solleva anche il-pene 
dalla regione pudenda iu avanti ed in alto. Poscia insinua 
nell'orificio dell'uretra il becco della sonda precedentemente 
spalmata di grasso {Fig, 11), e, stirandolo con discreta 

Fig. 11. 




forza, fa scorrere il pene sullo strumento il cui padiglione 
è tenuto immobile dalla mano destra sulla linea mediana 
della parete addominale. Alla fine di quest'atto il becco della 
sonda si trova nella parte posteriore della porzione caver- 
nosa un poco sotto e posteriormente all'arco del pube; 
esso giace allora proprio di contro all'ingresso della por- 
zione membranosa, nella quale scivola quando venga spinto 
avanti nella direzione della sua curvatura. Ciò 8i ottiene 
descrivendo colle due mani, di cui una tiene la sonda e 
l'altra il pene, esattamente nel piano mediano e lentamente 
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un arco di cerchio che vada a finire fra le cosce, e spin- 
gendo nello stesso tempo con leggierissima pressione la 
sonda in avanti. Nel mentre si finisce di descrivere l'arco, 
lo strumento entra in vescica, ed allora si può subito muo- 
vere facilmente in avanti ed in dietro e lateralmente. Se 
si è adoperato un catetere (cateterismo)^ viene subito fuori 
l'orina. — Se l'operatore sta alla destra del Iettò su cui 
giace il paziente, deve guidare la sonda colla mano sinistra. 
Non in tutti i casi per altro il cateterismo riesce su- 
hito. In condizioni normali l'introduzione della sonda fino 
:alla porzione bulbosa non incontra mai alcuna difBcoltà. 
L'ingresso nella porzione membranosa però incontra assai 
di frequente degli ostacoli. La causa per cui la sonda non 
vuole penetrare in questa porzione dell'uretra sta quasi 
sempre nella falsa direzione che le si dà. Il becco che si trova 
nella larga e dilatabile porzione bulbosa vien di troppo al- 
lontanato dalla direzione della porzione membranosa, essendo 
il più delle volte spinto verso il perineo o, quando l'evoluzione 
•dello strumento per descrivere l'arco è fatta troppo presto, 
rimanendo al davanti del legamento arcuato, e qualche 
rara volta portandosi anche troppo da un lato. Quando non 
si riesce ad imboccare la porzione membranosa si deve 
ritirare di nuovo un .poco lo strumento e, correggendo l'er- 
rore, spingerlo un'altra volta verso la vescica. Il dare alla 
sonda una falsa direzione è cosa che può anche dipendere 
«dalla posizione della parete addominale; perocché la posi- 
•zione della sonda dopo avere fatto scorrere su di essa il pene, 
se il ventre è fortemente prominente, è quasi verticale, se 
per contro il ventre è depresso, è un poco inclinata verso 
la parte superiore. Nella prima posizione il becco della 
sonda si appoggia troppo contro la parete superiore del- 
l'uretra, nella seconda troppo contro la parete inferiore 
della medesima. Perciò, quando il ventre è molto promi- 
nente, per fare il cateterismo si prende volentieri una 
sonda a curva poco pronunciata, o si ricorre al cosi detto 
tour du maitre^ cioè, essendo il padiglione della sonda 
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rivolto in basso, se ne spinge il becco fin nella parte 
posteriore della porzione cavernosa e poi si fa colla sonda 
una rotazione laterale, il cui asse è il becco della stessa. 
Tostochè per la rotazione laterale, durante la quale si 
spinge anche un poco avanti lo strumento, il padiglione 
sia arrivato nel piano sagittale della linea mediana del- 
l' addome, si compie il cateterismo descrivendo l'arco. 
Quando l'addome è depresso, mentre si fa scorrere il pene 
sulla sonda si fissa il padiglione di questa un poco al di- 
sopra del livello della parete addominale. — Quando la 
mucosa è molto irritabile uno stringimento spasmodico 
della porzione membranosa può anche impedire allo stru- 
mento di entrare nella medesima. Allora si deve prendere 
una sonda più sottile o spingerla con un po' più di iEbrza (1). 
Una volta che la sonda abbia superato la porzione mem- 
branosa per lo più attraversa assai facilmente la porzione 
prostatica; però prima di entrare nella vescica di regola 
havvi ancora un piccolo salto, come quando lo strumento 
supera un ostacolo valvoliforme. 



(1) I veri stringimeDti spasmodici dell* uretra sono rarissimi. 
Quando per altro il chirurgo chiamato a fare 11 cateterismo per una 
ritenzione d*orina si imbattesse in uno di tali ostacoli, non è né ad 
un catetere sottile, ne alla forza che egli deve aver ricorso per su- 
perarlo, si bene alla pazienza. Egli deve saper aspettare. Introdotto 
neiruretra un catetere metallico di medio calibro fin contro la parte 
spasmodicamente ristretta, deve tenerlo fermo premendolo dolce- 
mente, ma continuatamente contro l'ostacolo nella direzione esatta 
del canale uretrale. Se trascorso un certo spazio di tempo, che si 
può prolungare anche fino ad un quarto di ora e più, non si è an- 
cora ottenuto lo scopo desiderato, allora si rimanda il cateterismo 
ad un^altra seduta da tenersi una o più ore dopo a seconda del bi- 
sogno più o meno urgente, e frattanto si fa mettere il paziente in 
un bagno caldo e gli si amministrano o per clistere o per iniezione 
ipodermica dei riraedii calmanti [oppiati). Generalmente dopo un pò* 
di tempo e sotto razione dei bagno caldo e dei narcotici lo spasmo 
delTuretra cede, ed allora il cateterismo riesce facilissimo. 

Nel caso poi si temesse vi fosse pericolo in mora, prima di fare 
uso delia forza si potrebbe seduta stante ricorrere alla cloroformiz- 
zazione. 

Nota del Traduttore. 
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Difatti il becco della sonda in tale atto oltrepassa la cosi 
detta valvola pilorica. Talvolta la sonda trova quivi un osta- 
colo assai forte, che deve essere superato coU'abbassare for- 
temente il padiglione. — In condizioni patologiche il cate- 
terismo può presentare delle difficoltà molto varie. Per la 
grande molteplicità delle condizioni patologiche dell'uretra 
non è possibile determinare il modo di procedere in ciascun 
caso; come regola generale si può però stabilire, che si 
deve deviare il meno possibile dal metodo usuale, che 
non si deve assolutamente penetrare con violenza, ma piut- 
tosto ripetere con pazienza sempre e poi sempre il metodo 
che è conforme alle regole dell'arte. In tutti i casi in cui 
gli ostacoli risiedono nella porzione membranosa e nella 
parte inferiore della porzione prostatica puossi coU'indice 
introdotto nel retto dirigere alcun poco la sonda e control- 
larne il corso. Diciamo solo ancora poche parole sul me- 
todo a seguire nelle così frequenti ipertrofie della prostata. 
Per ripertrofia della prostata l'uretra resta più deviata 
che ristretta; perciò con una sonda grossa che distenda 
l'uretra si può arrivare in vescica molto più facilmente 
che con una sottile. Nell'ipertrofia del lobo mediano, che 
veramente prima che riesca il cateterismo si lascia più 
sospettare che diagnosticare, nel finire il movimento ad 
arco devesi abbassare fortemente il padiglione del catetere o 
servirsi di un catetere, il cui becco sia un poco ripiegato 
verso il padiglione. Nell'ipertrofia dei lobi laterali lo stru- 
mento giunto nell'uretra prostatica si gira di fianco e non 
si deve impedire questa rotazione. Se, terminata questa ro- 
tazione, si spinge con pressione moderata il catetere in 
avanti e se ne abbassa con più forza il padiglione, general- 
mente esso scivola in vescica. Neller ipertrofie della pro- 
stata può anche essere utile orizzontarsi sulla posizione del 
becco a mezzo del dito introdotto nel retto. 

Se nello spingere avanti la sonda si fa violenza, è molto 
facile collo strumento perforare la parete dell'uretra, e 
fare una falsa strada cieca od anche comunicante colla 
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porzione superiore dell'uretra, colla vescica o col retto 
intestino. Questo accidente si appalesa tosto con una forte 
emorragia dall'uretra e soventi si fa anche notare per 
questo, che la sonda resta incarcerata o devia dalla sua 
normale direzione. Le false strade più cattive per le loro 
conseguenze sono quelle che vanno ad aprirsi nella vescica; 
perocché allora l'orina può di continuo penetrare in esse 
ed infiltrare il tessuto connettivo profondo del perineo. Nel 
caso che all'operatore accada di fare una falsa strada, egli 
deve subito ritirare la sonda e, quando non vi sia un bi- 
sogno stringente di continuare l'operazione, rimandare l'ul- 
teriore esplorazione ad alcuni giorni dopo. Inoltre, se non 
v'ha alcun impedimento all'emissione dell'orina, non è ne- 
cessario far altro tranne che dare al paziente copiose bevande 
per diluire l'orina e renderla cosi innocua. Che se è impedita 
la libera emissione dell'orina, allora è meglio (quando è 
fattibile) guidare per alcuni giorni l'orina all'esterno per 
mezzo di un catetere introdotto fino nella vescica, ed ivi 
lasciato a permanenza. — Quando la mucosa uretrale è 
molto vulnerabile, può darsi che, anche s'introduca la sonda 
con precauzione, avvenga dall'uretra una leggiera emor- 
ragia, la quale però in tal caso resta limitata a poche 
gocce. 

Le sonde flessibili si introducono nell'uretra, stando il 
paziente in piedi o coricato, ed essendo il pene diretto 
proprio airinnanzi, e si spingono sempre avanti con mo- 
dica forza nel mentre a poco a poco si va via via abbas- 
sando il pene e lo strumento (Fig. 12). La sonda flessibile 
si piega a seconda della porzione dell'uretra che essa at- 
traversa e perciò si porta da per sé stessa nella direzione 
del canale uretrale.. Le sonde sottili, in ispecie le can- 
delette coniche terminanti in punta affilata (Fig. 13), che 
si adoperano per l'esplorazione de' stringimenti uretrali, 
si impigliano facilmente in una qualche piega della mu- 
cosa od in qualcuno dei numerosi condotti escretori delle 
ghiandole, ed allora si incurvano e si ripiegano un poco 



au sé atesse. Di ciò l'operatore sì accorge subito al vedere 
che la candeletta non vuole più progredire. Il mezzo mi- 
gliore per evitare che l'apice della sonda resti impiglialo 
è quello di ruotare continuamente a destra ed a sinistra 
lo strumento nel mentre si fa progredire. Le sonde fles- 
sibili gT0S8e, siano esse piene (candelette) o vuote (cateteri 



Fig. 12. 



Fig. 13. 




r 



elastici, Fig. 141, vengono dalla parete dell'uretra circolar- 
mente distesa arrestate si facilmente che non progrediscono 
se non se sotto una pressione alquanto forte. Allora però, 
se sono formate di una sostanza motto molle, si ripiegano 
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facilmente e non si possono più far progredire. Se poi sono 
fatte di una sostanza più soda, la loro introduzione può 
trovare un altro ostacolo in questo, che non si piegano 
a seconda della curvatura dell'uretra. In quanto ai cateteri 
flessibili possiamo cavarci d'imbarazzo trasformandoli in 
strumenti rigidi coirintrodurre un filo di ferro (anima, 
mandrin) nel loro canale ed introducendoli poi come le 
sonde curve e rigide, dopo aver loro dato coU'aiuto del filo 
di ferro la conveniente curvatura. — Colle sonde flessibili, 
quando si cerchi di spìngerle avanti con grande forza, si 
possono anche aprire delle false strade. 

Gli strumenti destinati a sondare Turetra femminile, 
corrispondentemente alla lunghezza e direzione dell' u- 
retra muliebre, sono diritti o sol poco incurvati al loro 
estremo e non hanno che la metà circa della lunghezza 
di quelli destinati per l'uretra maschile. Frequentemente 
però per esplorare Vuretra muliebre si usano anche sonde 
e cateteri da uomo. In alcuni casi questo è utile, perchè 
gli strumenti da uomo essendo più lunghi si possono di- 
rigere meglio di quelli brevi da donpa. Atteso la brevità 
e la grande dilatabilità dell'uretra femminile si possono 
attraverso questa spingere facilmente in vescica anche le 
sonde da uomo rigide e curve. L'introduzione delle sonde 
nella donna, quando l'orificio dell'uretra è accessibile alla 
vista, non presenta assolutamente alcuna difBcoltà. Se non 
si vogliono scoprire le parti pudende, allora devesi colla 
palpazione cercare prima l'orificio dell'uretra. A tale fine 
si incomincia coU'introdurre un poco l'uno o l'altro indice 
in vagina, lo si porta poi in avanti sull'ostie vaginale 
ove si sente un piccolo tubercolo mucoso, che è l'estre- 
mità inferiore della columna rugarum anteriore. Portan- 
dosi allora col dito un poco al disopra di questo tubercolo 
si trova ivi l'orificio dell'uretra facilmente riconoscibile al 
tatto. Si riporta il dito al disotto dell'orificio uretrale contro 
il piccolo tubercolo e coU'altra mano si fa scorrere sulla 
faccia volare del dito rivolta in alto la sonda ; questa per lo 



— 47 — 

più imbocca tosto il canale. Se ciò non avviene non si ha 
che a guidare meglio la sonda contro roriflcio uretrale col- 
rindice. Nell'uretra la sonda non trova mai alcun ostacolo 
che non si lasci facilmente superare. 

Per esplorare l'uretra e per evacuare Torina gli antichi si servi- 
vano di sonde tubularì, cateteri. Questi secondo Oaleno sarebbero 
stati inventati da Erasistrato. Celso descrive questi strumenti 
con esattezza ed indica il metodo a seguire per introdurli. I cate- 
teri degli antichi erano tubi metallici; quelli da uomo eran più lunghi 
e più curvi che quelli da donna. J. L. Petit fece dare una curva- 
tura ad S al catetere da uomo. La possibilità di introdurre nelPu- 
retra maschile anche degli strumenti diritti fu dimostrata prima da 
Grnithujs^n; le sonde diritte però vennero messe in uso prima 
da Amussa t. I cateteri maschili de' tempi antichi si distinguono 
da quelli usati oggidì specialmente per questo, che la curvatura inte- 
ressava una porzione molto più grande dello strumento, e perciò aveva 
anche un raggio notevolmente più grande. A cominciare da Franco 
e Petit si fece uso anche di cateteri aventi Tapertura vescicale al- 
Testremità del becco invece che sui lati del medesimo. Acciocché i 
margini dell'apertura sita sull'estremità del becco non ferissero la mu- 
cosa delPuretra, durante l'introduzione l'apertura veniva chiusa da 
un bottone metallico fissato ad un mandrino. Il primo a parlare di 
sonde uretrali e vescicali solide, di cera, di stagno, o d'argento è 
Gauinerius (vei*so il 1500). Come sonde flessibili dapprima si 
usavano specialmente dei pezzi di cerini, quindi il nome di cande- 
lette. Sebbene Fabrizio da Acquapendente avesse già ado- 
perato cateteri di corno e van H e 1 m o n t avesse raccomandato la 
costruzione di quelli di cuoio, tuttavia i primi cateteri flessibili con- 
venienti furono costrutti da Roncalus; essi consistevano in una 
spirale di filo di ferro, la quale era rivestita da un tessuto di seta 
imbibito di una resina. I cateteri elastici come quelli che si usano og- 
gidì sono stati costrutti per la prima volta dall'orefice Bernard 
nella seconda metà del 18® secolo. Flurant si servi di tubi fatti 
con una spirale di filo di ferro appiattito, ma caddero presto in di- 
suso. I cateteri di gomma elastica vulcanizzata sono stati introdotti 
nella pratica da N e 1 a t o n. 
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Operazioni a cura degli stringimenti uretrali* 

Gli stringimenti dell'uretra maschile che si palesano 
con impedimento airemissione delle orine, dipendono per 
lo più da inspessimento calloso e da retrazione cicatriziale 
della mucosa e del tessuto connettivo sottomucoso e sono 
la conseguenza di processi flogistici cronici o di ferite 
dell'uretra. Per procedere alVesame di uno stringimento 
si incomincia coU'introdurre nell'uretra la sonda metallica 
più grossa che passi nel meato orinario. Questa sonda 
arriva solo fin contro lo stringimento, non penetra nel 
medesimo; essa determina così la sede dello stringimento. 
Per venire a conoscere il grado di stringimento si cerca 
di insinuare nel medesimo delle sonde sottili. A tale scopo, 
come le sonde sottili rigide feriscono troppo facilmente 
l'uretra, così è meglio servirsi delle sonde coniche fles- 
sibili (candelette, Fig. 13). Generalmente prima di trovare 
la candeletta che attraversi lo stringimento e che spin- 
gendola avanti si incunei solidamente nel medesimo, devesi 
provare una serie intiera di questi strumenti di diversa 
grossezza. Spingendo a forza questa candeletta nel punto 
ristretto si incomincia ad un tempo la cura, che consiste 
nella dilatazione graduale dello stringimento. 

La dilatazione graduale dello stringimento si fa intro- 
ducendo nel medesimo sonde sempre più grosse. Fino a 
che lo stringimento sia ancora discretamente angusto, si 
usano le candelette coniche flessibili. Quando poi la dila- 
tazione sia già portata al punto che lo stringimento si 
lasci penetrare da una sonda della grossezza di 3 mm. 
circa (N° 9 della scala, Fig. 10), allora si raggiunge più 
rapidamente la meta continuando a fare la dilatazione con 
sonde metalliche solide finché possa passare nell'uretra 
uno di tali strumenti ( Fig. 15 ) del diametro di 8-9 mm. 
L'introduzione della sonda deve farsi 3-4 volte all'incirca 
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Ogni giorno. La sonda che penetra nello stringimento, da 
principio si lascia nell'uretra solo per 5-10 minuti, più 
tardi per V4~Vt ^^a. Talvolta l'uretra è tanto sensibile, che 
l'operazione non solo desta dolori violenti, ma è anche 
seguita da brevi accessi febbrili incipienti con un brivido 
di freddo. In tali casi devesi procedere colla Fig. 15. 

massima cautela, introdurre le sonde più 
di rado e lasciarle in sito per un tempo più 
breve, fino a tanto che siasi diminuita la 
sensibilità dell'uretra. In seguito all'irrita- 
zione della mucosa determinata dagli stru- 
menti sopravviene non di rado uno scolo 
purulento o si aumenta lo scolo già esi- 
stente. Tale blennorragia traumatica ci ob- 
bliga a limitare l'introduzione delle sonde 
sol quando la mucosa dell'uretra sia con- 
temporaneamente molto sensibile. La cura 
colla dilatazione di regola dura un tempo 
assai lungo ; perocché anche dopo tolto com- 
pletamente lo stringimento, se si vuole che 
il medesimo non si riproduca, devesi farvi 
passare la sonda più grossa ancora per più 
mesi una volta quotidianamente e più tardi 
ogni 2-3 giorni. Cóme però il paziente im- 
para assai presto ad introdurre la sonda da 
per sé, così generalmente dopo averlo munito de' neces- 
sarii strumenti e convenientemente istrutto nel loro ma- 
neggio gli si può permettere di far senza del medipo già 
dopo alcune settimane. 

La dilatazione dello stringimento riesce un po' più ra- 
pida quando si introduca nel medesimo de' strumenti che 
si dilatino e quindi divarichino le pareti del punto ristretto. 
Dapprima usavansi a tale fine delle candelette rigonfìanti 
fatte con corde di budello attorcigliate; queste però gon- 
fiando acquistano una superficie irregolare aspra e possono 
perciò facilmente ferire la mucosa. Molto più convenienti 

Heinbkb, Compendio delle Operazioni Chirurgiche, JIJ. 4 
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sono le recentemente messe in uso candelette rigonfianti 
di laminaria (1). Dovendo però esse restare in sito per un'ora 
non si debbono usare che nei casi in cui l'uretra sia poco 
irritabile. Più rapidamente delle candelette rigonfianti, ma 
in modo analogo, agiscono i dilatatori metallici, che per 
lo più constano di due asticelle, le quali per mezzo di un 
meccanismo si possono allontanare Tuna dall'altra (Fig. 16, 
Fig. 16. dilatatore di Thompson). I dilatatori si deb- 
bono far agire soltanto con modica forza; 
perciocché essi hanno solo a distendere, 
non a lacerare, lo stringimento. — Quando 
colle candelette rigonfianti e co' dilatatori 
siasi ottenuta una considerevole dilatazione 
dello stringimento , si completa la cura 
coir introduzione di sonde metalliche più 
grosse. 

Se lo stringimento è così pronunciato da 
lasciar passare solo le candelette più sot- 
tili, la cura colla dilatazione graduale è 
difficile e noiosissima, perchè assai difficil- 
mente si riesce a spingere con forza nello 
stringimento le sottili e flessibilissime can- 
delette. Quando il punto ristretto siasi di- 
latato solo tanto da potervi insinuare sonde 
flessibili un poco più grosse, allora si pro- 
cede anche più rapidamente nella cura. Le 
candelette rigonfianti ed i dilatatori possono 
in tali casi essere di poco giovamento, 
perchè fino a che lo stringimento sia an- 
cora assai stretto, questi strumenti non 
possono introdursi nel medesimo. Per con- 
tro la discisione dello stringimento fatta con una lama 





(1) A proposito delle candelette di laminaria lemasi il mio parere 
a pag. 182 del voi. II. 

Nota del Traduttore. 
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spinta sulla guida di una candeletta flessibile finissima 
contro il punto stretto offre dei grandi vantaggi. Una volta 
che con questo processo, al quale suolsi dare il nome di uve- 
trotomia interna^ siasi solo un poco inciso il punto stretto, 
si possono introdurre nello stringimento delle sonde più 
grosse, e per mezzo di queste condurre assai presto a ter- 
mine la cura. — Lo strumento che si adopera per fare 



Fig. 17. 



l'uretrotomia interna si compone 
di una sottile canula metallica al- 
cun poco flessibile, la quale pre- 
senta una fessura longitudinale. 
In questa canula si asconde una 
asticella metallica flessibile, che 
ad uno de' suoi estremi finisce 
in un bottone , ed alla quale è 
fissata la piccola lama. Questa 
sporge fuori della fessura della 
canula, e a mezzo deirasticella 
si può spingere avanti e tirare 
indietro; essa taglia soltanto sul 
suo margine anteriore e sul suo 
margine posteriore, il sup punto 
culminante è largo ed ottuso 
(Fig. 17, uretrotomo di Mai- 
sonneuve). All' estremità dello 
strumento si trova un'elica, sulla 
quale si avvita una madrevite 
che si trova all'estremità poste- 
riore della sottile candeletta di 
guida. L'uretrotomia è pratica- 
bile solo quando la candeletta 
di guida si possa spingere per 

intiero attraverso lo stringimento. L'operazione incomincia 
coU'introduzione della sottile candeletta di guida nello strin- 
gimento. Poscia spingendo avanti questa candeletta, si prova 
se essa possa attraversare il punto stretto ; nel qual caso la si 
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ritira di bel nuovo un poco e vi si avvita Turetrotomo. Dopo 
avere tirata alcun poco indietro la lama, s'introduce lo stru- 
mento nell'uretra. La candeletta lo g'uida sicuramente nello 
stringrimento. Come prima lo strumento abbia attraversato 
il punto stretto , si spinge la lama in avanti ( e se si in- 
contra una resistenza, anche con qualche forza) fin all'estre- 
mità dello strumento, e così si attraversa con esso lo 
stringimento. Siccome la lama sul suo punto culminante 
non taglia, così essa non può ferire la parte non ristretta 
dell' uretra. Inciso lo stringimento , si ritira l'uretrotomo 
e si esamina l'efiFetto dell'operazione, introducendo nell'u- 
retra una sonda metallica discretamente grossa , la quale 
allora di regola attraversa facilmente il punto ristretto. — 
È del tutto indifferente fare l'incisione dilatante piuttosto 
dall'una che dall'altra parte, perchè questa incisione riesce 
così piccola, che non interessa che la parete dell'uretra. 
Per altro si è costrutto l'uretrotomo in modo che, cam- 
biando r asticella che porta la lama o cambiando la ca- 
nula, si possa armare lo strumento in guisa da fare il taglio 
lateralmente od inferiormente. — Se contro l'aspettativa si 
trovasse che colla prima incisione lo stringimento non è 
stato sufficientemente diviso, s'introduce lo strumento an- 
cora una volta e si fa la discisione in un'altra direzione. 
Nel giorno successivo all'operazione si può già, senza ca- 
gionare al paziente notevoli dolori, introdurre nell'uretra 
una sonda di discreta grossezza, e ne' giorni successivi far 
passo a sonde più grosse. Se dopo l'uretrotomia interna 
si tralascia di fare la dilatazione colle sonde, di regola lo 
stringimento si riproduce. 

Se non si riesce ad attraversare lo stringimento neppure 
colla candeletta più sottile, se perciò lo stringimento è in- 
superabile, non è più il caso di parlare de' metodi di cura 
finora descritti. L'insuperabilità di uno stringimento però 
non è mai assoluta. Un' apertura attraverso la quale sia 
possibile far passare una sonda, esiste sempre; che poi la 
sonda nel far l' esame imbocchi o meno l'apertura dello 
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stringimento, è cosii che dipende dall'abilità, dall'esercizio 
e dalla costanza dell'operatore. Uno stringimento può es- 
sere ancora superabile per uno, mentre è insuperabile 
per un altro. Perciò è sempre da consigliare di ritenere 
come insuperabile uno stringimento solo dopoché ripetuti 
e prolungati tentativi fatti allo scopo di attraversarlo con 
una sonda , siano andati a vuoto. Acquistata così la con- 
vinzione non essere più possibile attraversare lo stringi- 
mento con uno strumento , devesi per portarlo a guari- 
gione spaccare dall' esterno la porzione ristretta dell' u- 
retra (Uretrotomia esterna). A tal fine si incomincia per 
introdurre una grossa sonda fin contro lo stringimento. Si 
incide poi sulla sonda là dove dall'esterno si arriva a sen- 
tirla al davanti dello stringimento e si spacca l'uretra al- 
meno per un pollice. Facendo allora tenere divaricati da un 
aiuto con uncini acuti i margini della ferita, si cerca da 
questa la continuazione dell'uretra, sondandola con una 
tenta scanalata, o, se questa è ancor troppo grossa, con 
un sottilissimo catetere elastico , con una sottile cande- 
letta, con una ordinaria sonda dì argento. Una volta che 
siasi riusciti a spingere uno dei suindicati strumenti sì 
profondamente nella porzione posteriore dell' uretra od 
anche nella vescica, che siasi sicuri di avere con esso se- 
guito realmente l'uretra e non fatto una falsa strada, al- 
lora sulla guida dello strumento si incide 1' uretra in un 
agli integumenti esterni verso la vescica fino a tanto che si 
arrivi di nuovo in una parte larga dell'uretra, per la quale 
si possa introdurre comodamente nella vescica una sonda 
grossa. Così resta finita V operazione , che consiste nello 
spaccare lo stringimento in un agli integumenti esterni. 
La ferita resta aperta e si lascia che guarisca per via di 
suppurazione e di granulazioni. Non fa bisogno impe- 
dire lo scolo dell' orina dalla ferita; quanto meglio l'o- 
rina potrà venir fuori dalla ferita , tanto meno ne distur- 
berà la guarigione. — Se la porzione ristretta dell'uretra 
è breve, allora colla ferita guarisce anche lo stringimento 
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senza che faccia d' uopo d' altro. Perciocché la retrazione 
cicatriziale che avviene durante la guarigione della ferita 
attrae Tuna verso dell'altra e contemporaneamente verso 
la ferita estema le porzioni della mucosa uretrale che si 
trovano al davanti e all' indietro del punto ristretto; si 
forma cosi un imbuto mucoso, il cui apice è formato dalla 
ferita che si va ognor più restringendo. Chiudendosi alla 
fine la ferita, ciò che generalmente avviene solo in capo a 
più mesi, nel punto dello stringimento rimane una leg- 
giera dilatazione imbutiforme dell'uretra con un leggiero 
stiracchiamento della medesima verso la cicatrice. — Al- 
trimenti corre la cosa negli stringimenti uretrali molto 
estesi. In questi uno spostamento della mucosa sufficiente 
a ripristinare un canale largo non può aver luogo ; perciò, 
a fine di prevenire una riproduzione dello stringimento, 
devesi per tutta la durata della cura mantenere dilatata 
r uretra. Ciò si ottiene lasciando a permanenza nella 
uretra un catetere 'flessibile fino a che sia chiusa la fe- 
rita. In seguito bassi poi a portare in vescica attraverso 
l'uretra ancora per alcuni mesi, dapprima quotidianamente, 
poi ogni 2 3 giorni , una grossa sonda metallica , e si 
può considerare come finita la cura solo quando, dopo una 
pausa di più giorni, si trova 1' uretra ancora facilmente 
pervia. 

Come la maggior parte degli stringimenti si trovano 
nella porzione membranosa, e quelli che occorrono nella 
porzione spugnosa (potendosi la sonda per la brevità del 
cammino dirigere meglio ) sono quasi sempre superabili , 
così l'uretrotomia esterna si pratica quasi esclusivamente 
nella porzione membranosa , e perciò dal perineo, opera- 
zione alla quale gli antichi chirurghi francesi diedero il 
nome di operazione della bottoniera (Opération de la hou- 
tonnière). Per questa operazione si adagia il paziente in 
modo che colle natiche si trovi proprio sul margine del 
tavolo d'operazione, e quindi si fanno portare le due coscie 
nella massima flessione ed in leggiera abduzione. Le gambe 
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vengono mantenute in questa posizione da due aiuti posti 
di fianco , ciascuno dei quali applica una mano nel cavo 
del poplite, Taltra sul dorso del piede della gamba del pa- 
ziente, la quale è anche fortemente flessa nel ginocchio. Oltre 
a questi aiuti, Toperatore abbisogna ancora per lo meno di 
un terzo che si incarichi della dilatazione della ferita, e di 
un quarto che tenga la sonda uretrale e sollevi lo scroto. Se, 
come è desiderabile, il paziente vien cloroformizzato , de- 
vesi per questo avere un quinto assistente , ed anche un 
sesto aiuto può essere convenientemente occupato a por- 
gere gli strumenti e ad asciugare la ferita. Fatti i neces- 
sarii preparativi , T operatore si colloca fra le gambe del 
paziente ed introduce una grossa sonda fino nella porzione 
bulbare dell'uretra (al che riesce comodo il così detto giro 
da maestro, p. 41 e 42). Poscia afllda la sonda ad un aiuto 
sito al lato sinistro del tronco del paziente. Questo aiuto 
deve tener ferma la sonda (col padiglione sopra la parete 
addominale) in modo da spingere con essa alcun poco l'u- 
retra verso il perineo , mentre colla sua mano sinistra lo 
stesso aiuto afferra lo scroto e lo solleva verso la parete 
dell'addome. L'operatore allora fa sull'estremità facilmente 
palpabile della sonda sulla linea mediana del perineo un'in- 
cisione della lunghezza di circa un pollice e mezzo, la quale 
penetri attraverso la cute, il tessuto connettivo sottocuta- 
neo e l'aponeurosi perineale fino all'uretra. Quindi incide 
l'uretra, che, ove sia possibile, per evitare una forte emor- 
ragia conviene aprire al dietro del bulbo. Quando per al- 
tro, come d'ordinario, fra il bulbo e lo stringimento non vi 
fosse abbastanza spazio per fare nell'uretra un'apertura 
sufficientemente larga, non si dee aver paura di spaccare 
anche il bulbo. Aperta l'uretra, si impiantano nelle labbr^* 
della ferita uretrale due uncini acuti, e per mezzo di questi 
si fa da un aiuto tener largamente beante la ferita; ed al- 
lora si estrae di bel nuovo la sonda uretrale. Ciò fatto, si 
procede subito alla ricerca della continuazione dell' uretra 
verso la vescica. Questo atto soventi è oltre ogni aspet- 
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tativa difficile. Per sondare l'uretra servono meglio di ogni 
altro strumento finissimi cateteri elastici ; se con questi si 
arriva a penetrare fin nella vescica, dal loro canale sgorga 
subito l'orina, e da ciò si conosce che si è trovata la giusta 
via. Se dopo lunghe ricerche non si riuscisse a trovare la 
continuazione dell'uretra, si lascia che il paziente si risve- 
gli dalla narcosi, e lo si invita a premere per orinare. Os- 
servando allora attentamente la ferita, si vedrà in un punto 
venir fuori alcune gocce od un sottile getto di orina, ed in 
tal caso si deve cercare di introdurre per questo punto una 
sottile sonda, il che di regola riesce presto. Una volta che 
dalla ferita siasi introdotta la sonda nella porzione poste- 
riore dell' uretra , con ripetuti e brevi colpi di bistori di- 
retti sempre contro lo strumento si va spaccando lo strin- 
gimento sino a che si arrivi in un canale largo, pel quale 
si può introdurre un catetere ordinario, e sovente anche il 
dito indice, nella vescica. Se si riuscisse ad introdurre at- 
traverso lo stringimento nella porzione posteriore dell' u- 
retra una sonda scanalata, si spaccherebbe lo stringimento 
spingendo avanti il bistori su questa sonda. 

Se, come d'ordinario, è mestieri durante il periodo di 
cicatrizzazione della ferita lasciare nell'uretra ed in vescica 
un catetere in permanenza, si sceglie un catetere flessibile 
di grosso calibro. Siccome assai presto precipitandosi dei 
sali urici sia sulla superficie del catetere, sia nel suo ca- 
nale, quella diventa ruvida e questo si ottura, così devesi 
assai di frequente, ogni 2-3 giorni ali 'incirca, cambiare 
il catetere. Se appena estratto il vecchio catetere, vi si in- 
troduce tosto il nuovo, non si incontrano difficoltà, ma se 
prima di introdurre il nuovo catetere si lascia passare un 
'''qualche tempo, allora generalmente la posizione delle due 
porzioni dell'uretra sì è già alterata in modo che riesce 
difficile introdurre il nuovo catetere nella vescica e talvolta 
non si riesce senza ricorrere alla narcosi cloroformica ed 
all'introduzione del dito nella ferita. Per facilitare il-ri- 
cambio del catetere , L i n h a r t raccomanda il processo 
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seguente. Nel primo catetere si pratica una piccola apertura 
terminale escidendo l'estremo apice del becco, allora doven- 
dolo sostituire con un nuovo si spinge attraverso di quello 
fin nella vescica un filo di ferro discretamente lungo, munito 
di un piccolo bottone, e poscia si estrae il catetere sul filo 
di ferro. Questo resta nell'uretra sino a che siasi sopra di 
esso introdotto nella vescica il nuovo catetere munito pa- 
rimenti di un'apertura terminale; allora mentre si tiene 
fermo il nuovo catetere ritirasi il filo di ferro. I cateteri si 
chiudono con un piccolo turacciolo di sughero, che si leva 
ogni volta si sente il bisogno di orinare. Siccome i cateteri 
non solo vengon facilmente fuori, ma è eziandio possibile 
che scivolino entro all'uretra, così è conveniente il fissarli. 
A tale fine si tirano fuori tanto che sporgano ancora per 
un pollice circa nella vescica, poscia si stira un poco il pene 
e si nota il punto dello strumento che allora si trova su- 
bito al davanti del ghiande. In questo punto si allaccia 
strettamente il catetere con un refe. Attorno al pene, su- 
bito dietro al ghiande, si applica un anello, che non deve 
essere troppo stretto, fatto con una striscia, larga un dito 
circa, di empiastro adesivo che sia ben appiccaticcio. Questo 
anello deve essere discretamente spesso e perciò lo si fa 
di 4-5 giri circolari. Quindi si tira il pene in avanti tanto, 
che il meato orinario venga a trovarsi subito dietro al refe 
col quale si è allacciato il catetere, si tendono i capi di 
questo refe all'indietro per disopra l'anello di empiastro 
adesivo e si fissano ivi con un altro giro di empiastro che 
si fe passare fra essi capi, che da ultimo si annodano in- 
sieme a due a due. Nel ricambio del catetere si utilizza il 
vecchio anello di empiastro adesivo per fissarvi il nuovo 
catetere fino a che l'empiastro siasi rilassato per modo che 
abbia bisogno di essere anch'esso rinnovato. 

Nei primi 3-4 giorni successivi all'operazione non è ne- 
cessario introdurre alcun catetere ed è meglio farne senza. 
Perciocché la vescica si chiude più sicuramente quando 
non si trova alcun corpo straniero nel suo collo, e per 
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coDseguenza se non si applicherà nessun catetere, passerà 
dell'orina sulla ferita solo nel momento deirorinare, mentre 
che se si introduce un catetere fin in vescica, un poco di 
orina scolerà sempre a fianco del catetere sulla ferita ; nel- 
Torinare però un po' meno d'orina verrà in contatto della 
ferita. I danni di un contatto temporario della ferita con un 
getto di orina emessa di fresco, non sono però cosi grandi 
come quelli del contatto continuato con poca orina. Oltre 
a ciò il catetere agisce sempre come irritante sulla vescica 
e sull'uretra e questa irritazione devesi temere di più sulla 
ferita recente. Per evitare il ristagno dell' orina che cola 
sulla ferita, è conveniente, dopo ogni orinata, lavare la fe- 
rita con acqua calda o far orinare il paziente mentre sta 
in un semicupio caldo. — Se, come talvolta si osserva, 
dopo l'operazione il paziente è colto da iscuria, devesi in- 
trodurre il catetere e lasciarlo in sito. — Se il catetere si 
applica il 3M' giorno dopo l'operazione, cioè in principio 
dello sviluppo delle granulazioni, atteso la sensibilità del 
paziente sovente devesi ricorrere alla narcosi cloroformica. 
Se il catetere non va con facilità attraverso all'uretra 
nella vescica, lo si fa uscire prima dalla ferita perineale 
e da questa si insinua poi nella vescica. L'irritazione pro- 
dotta dal catetere dà di regola luogo ad una blennorragia 
uretrale discretamente forte, la quale però poco a poco va 
diminuendo. Più tardi poi il paziente sopporta benissimo 
il catetere e lo può senza soflErirne tenerlo nell' uretra per 
molti mesi. 

Quegli stringimenti uretrali che già han dato luo^X) 
alla formazione di fistole, di regola sono insuperabili e già 
per questo motivo richiedono l'uretrotomia esterna. Quando 
anche essi fossero ancora superabili con ima sonda, tut- 
tavia a motivo delle estese alterazioni cicatriziali e cal- 
lose è da aspettarsi una completa guarigione piuttosto 
dall' uretrotomia esterna che dalla dilatazione. Quando i 
condotti fistolosi non si trovano a considerevole distanza 
dalla linea mediana, nel fare l'uretrotomia si dirige il ta- 
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gìio in modo da spaccarli nello stesso tempo che si divide 
lo stringrimento. Tolto lo stringimento uretrale, le fistole 
di regola guariscono spontaneamente. — In .uno stringi- 
mento superabile, quando per la troppa lunghezza della por- 
spione ristretta dell'uretra la dilatazione esperimentata già 
per un tempo lungo non dia alcun risultato, devesi far 
passo airuretrotomia esterna, dalla^^ quale si può ancora 
aspettare con qualche sicurezza la guarigione. 

Fenomeni del tutto analoghi a quelli determinati dagli 
stringimenti sono cagionati dalla stenosi dell'uretra pro- 
dotta da pieghe valvoliformi della mucosa e da tumori. 
Che un ostacolo incontrato nel sondare l'uretra sia una 
valvola della mucosa si può arguire da ciò, che l'ostacolo 
non si oppone sempre al passaggio della sonda, ed inoltre 
da che una grossa candeletta uretrale conica una volta 
che col suo apice abbia superato l'ostacolo può essere 
spinta fino nella vescica senza ombra di difficoltà. Del resto 
le pieghe valvoliformi della mucosa sono nelPuretra di- 
scretamente rare. — Fra i tumori che determinano stenosi 
dell'uretra quelli che occorrono con più frequenza sono le 
ipertrofie della prostata. Molto più. raramente sono piccole 
escrescenze mucose (caruncole), carcinomi e sarcomi che 
in parte prendono origine dall'uretra stessa, in parte dagli 
organi ad essa limitrofi. Nella stenosi uretrale determinata 
da un tumore, generalmente procedendo colla dovuta cau- 
tela si può ancora attraversare l' uretra con sonde grosse. 
A togliere le valvole della mucosa il metodo più adatto è 
l'uretrotomia interna; però quando siansi diagnosticate 
con sicurezza si possono anche rompere a fòrza con una 
sonda molto grossa (Cateterismo forzato). Per le caruù- 
cole dell'uretra (quando la diagnosi è sicura) quest'ul- 
timo metodo è il più conveniente; collo strumento si lace- 
rano queste escrescenze o si contundono. Ne' casi di altri 
tumori occludenti l'uretra, astraendo dagli altri processi 
che si possono metter in opera per allontanare codesti tu- 
mori, noi possiamo per ristabilire il lume dell'uretra ricor- 
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rere solo ad un mezzo palliativo, il quale consiste nel far 
portare per qualche tempo al paziente un grosso catetere 
elastico nell'uretra. Lo strumento premendo sul tumore 
dilata il canale dell'uretra e probabilmente può anche de- 
terminare nel tumore atrofia per pressione. Subito che però 
si tolga il catetere, nulla più si oppone all'accrescimento 
del tumore, ed in capo a poco tempo la stenosi dell'uretra 
può essere di nuovo molto pronunciata. Dove il metodo 
indicato giova di più è ancora nella ipertrofia della pro- 
stata. Questi tumori, che si sviluppano lentissimamente 
hanno un carattere molto più stazionario di altri tumori 
che possono venire ivi in questione. Però di tempo in 
tempo sopravvengono delle tumefazioni, che, determinate 
in parte da sovraempimento dei plessi venosi, in parte da 
rigonfiamento flogistico della mucosa, aumentano la ste- 
nosi dell'uretra sì rapidamente che l' emissione dell'orina 
resta di molto difficoltata od anche completamente inibita. 
In tali circostanze la pressione fatta dal catetere toglie 
la tumefazione e perciò di regola allontana rapidamente 
g-li ostacoli che si oppongono all'emissione delle orine. 

Se nel caso di uno stringimento uretrale sopravviene 
completa ritenzione d'orina perchè a quello si aggiungre 
od un restringimento spasmodico od una tumefazione, ri- 
chiedesi il più pronto soccorso per togliere coU'evacua- 
zione dell'orina i tormenti determinati dalla considerevole 
distensione della vescica. Del come si debba procedere in 
tali casi verrà fatto parola nel prossimo capitolo. 

In quanto alle conseguenze le operazioni dirette contro 
gli stringimeìQti uretrali si comportano in modo assai va- 
rio. Se la dilatazione graduale con sonde si fa con cautela, 
in un paziente irritabile possono osservarsi degli accessi 
febbrili, ma non v'ha per questo pericolo alcuno. Lo stesso 
vale per l'uso cauto delle candelette rigonfianti, dei dilata- 
tori. Manipolazioni più violente e più rozze colle sonde, 
colle candelette rigonfianti e coi dilatatori possono però 
determinare violente infiammazioni, forte febbre e perico- 
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lose infiltrazioni orinose. — Se si pratica V uretrotomia in- 
terna col descritto strumento e nel modo indicato, si fa 
nell'uretra una ferita sempre sì piccola, che non è quasi 
mai seguita da alcun triste accidente. Le incisioni uretrali 
interne profonde, come quelle che si possono praticare con 
altri strumenti, non stanno certo nel novero delle opera- 
zioni esenti da pericoli. L' uretrotomia esterna è in gene- 
rale la più grande e la più pericolosa delle operazioni 
indicate contro gli stringimenti ; però è discretamente raro 
avvenga in seguito ad essa un esito letale e di regola 
quando avviene è determinato piuttosto dalla grave altera- 
zione degli organi uropoietici causata dallo stringimento 
datante da lungo tempo, che dalFoperazione stessa. Le 
uretrotomie esterne sulla porzione peneana dell'uretra non 
portano seco pericolo alcuno. — Il cateterismo forzato, 
quando si usa per superare stringimenti molto angusti, ha 
per conseguenza tutti i danni inerenti alle operazioni rozze. 

Gli antichi chirurghi credevano che gli stringimenti uretrali fos- 
sero sempre prodotti da escrescenze (caruncole) della mucosa. Contro 
questa opinione basandosi su ricerche anatomiche si elevarono spe- 
cialmente Brunnere Dionis, i quali avevan trovato che le 
cause degli stringimenti erano cicatrici dell'uretra. Arnaud e 
Petit invece mettevano gli stringimenti a carico della semplice 
tumefazione della parete dell'uretra. Ne' tempi antichi per curar gli 
stringimenti si mise in opera soprattutto la dilatazione graduale con 
candelette di cera o con spessi fili di piombo. Inoltre si attaccarono 
gli stringimenti anche coi caustici^ co' quali si spalmava l'apice 
della candeletta da introdurre nell'uretra. L'uso delle candelette per 
dilatare e cauterizzare gli stringimenti è già descritto da Amato 
Lusitano e da Alfonso Ferri. Il metodo della cauterizza- 
zione fu migliorato da Hunter e da Home in ispecie colla co- 
struzione di strumenti più adatti. Hunter ed Home usavano il 
nitrato d'argento, Whately raccomandò perfino la potassa caustica. 
Fin allora eransi co' caustici attaccati gli stringimenti dall'avanti 
all'indietro. Arnott e Ducamp raccomandarono invece la cau- 
terizzazione dal lume dello stringimento verso le sue pareti ed in- 
ventarono portacaustici appropriati a tale scopo. Ambedue diedero 
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al loi*o metodo una certa (apparente) sicurezza con un processo per- 
fezionato di esame. A r n o 1 1 aggiunse alla sonda esplorativa un 
bottone a borsa che si poteva distendere per mezzo deirinsuflazione. 
Ciò si faceva dopoché la candeletta aveva oltrepassato lo stringimento 
ed allora il bottone nel ritirarlo determinava la lunghezza dello strin- 
gimento. D u e a m p costrusse delle sonde di cera da modellare e 
con questa voleva prendere una esatta impronta dello stringimento 
(sondes d'empreinte). La forzata perforazione dello stringimento (ca- 
teterismo forzato) è già menzionata da Galeno e rimase in uso 
quale operazione di necessità nella ritenzione di orina. Non ò che 
nei tempi moderni che essa fu raccomandata anche come mezzo ge- 
nerale di cura degli stringimenti da Lallemand, Ghrétien e 
soprattutto da Major. Per questa operazione nei tempi antichi si 
usavano molteplici strumenti acuti, mentre oggidì adoperansi quasi 
generalmente grosse sonde ottuse. — L'uretrotomia esterna fu ab 
antico praticata per l'estrazione de* calcoli, e quale mezzo di cura 
degli stringimenti uretrali pare fosse già conosciuta da Avicenna. 
Di proposito fu raccomandata prima da Thevenin e fino ai tempi 
di Desault rimase in uso specialmente quale operazione di neces- 
sità. Desault rigettò l'uretrotomia e non è che nei tempi moderni 
che essa fu dinuovo introdotta nella pratica da Sjme e Scharlau 
quale operazione particolarmente adatta alla cura degli stringimenti 
insuperabili. — L'uretrotomia interna data solo da poco tempo ed 
è raccomandata da Amu ss at, Leroy, Stilling, Sedillot 
ed altri. Dei diversi processi in uso quelli, in cui prima di fare la 
incisione si deve passare attraverso lo stringimento con una porzione 
dello strumento uguale in ispessore ad una sonda di grossezza me- 
diocre, sono da rigettarsi, perchè quando si possa far passare nello 
stringimento uno strumento così grosso, non è più necessaria l'ure- 
trotomia, ma si può ottenere lo stesso colla dilatazione graduale 
fatta con candelette o co' dilatatori. Quei processi, in cui la lama 
non è guidata da un prolungamento sondiforme dello strumento, si 
avvicinano molto più agli antichi processi della perforazione forzata 
degli stringimenti. Le incisioni interne e profonde non vanno esenti 
da pericoli. — La dilatazione a mezzo di dilatatori è pure un por- 
tato de' tempi più moderni. Michéléna, Porr ère, Holt, 
Thompson hanno inventato degli strumenti appropriati. — Per 
esplorare gli stringimenti usansi sonde diversamente bottonute, colle 
quali, ritirandole appena che il bottone abbia oltrepassato lo stringi- 
mento, si può rilevare la lunghezza del medesimo. Quanto per mezzo 
di tali strumenti venga perfezionata la diagnosi, è cosa che dipende 
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intieramente dall'abilità deiroperatore. Negli stringimenti angustis- 
simi, dei quali soprattutto gioverebbe rilevare la lunghezza, esse non 
possono prestarci alcun notevole servizio. 



Operasloiil |^r «▼aciuire l'orina ne' cast di tseuria. 

La causa deir iscuria bassi a cercare o nella mancante 
forza od innervazione della muscolatura incaricata di espel* 
lere Torina, o in restringimenti o deviazioni dell'uretra. La 
ritenzione può essere completa od incompleta. Quando la ri- 
tenzione è completa, la forte distensione della vescica e gli 
insopportabili tormenti cbe da tale distensione derivano 
fanno insorgere assai presto Tindicazione urgente di eva- 
cuare Torina. L' evacuazione dell' orina si fa introducendo 
in vescica un catetere (cateterismo), operazione cbe già fu 
sopra minutamente descritta. Se la ritenzione è determi- 
nata da un ostacolo sito nell'uretra, il cateterismo è diffi- 
cile. Allora si usa in prima un grosso catetere rigido, percbè 
si può dirigere a volontà. Nelle deviazioni dell' uretra di 
regola si rjesce ad introdurre il catetere nella vescica. 
Negli stringimenti lo strumento si arresta al davanti della 
stenosi. Allora si tenta in prima di attraversare l'ostacolo con 
un catetere rigido più sottile, ma non si va volentieri al di- 
sotto del N** 10 della scala, percbè con uno strumento ri- 
gido sottile è più facile aprire una falsa strada. Se un ca- 
tetere del calibro N"* 10 non attraversa lo stringimento, 
allora si ricorre a sottili cateteri flessibili, ai quali si può 
dare una maggiore rigidezza a mezzo di un sottile man- 
drino, oppure si cerca di allargare la stenosi a mezzo di 
candelette conicbe flessibili. Siccome i tormenti del paziente 
crescono di minuto in minuto, cosi devesi affrettare il più 
possibilmente V operazione, senza però venir meno alla 
dovuta precauzione e prudenza. Se con nessuno degli stru- 
menti accennati si riesce ad attraversare lo stringimento, 
né r evacuazione si fa spontaneamente , dopo aver posto 
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ancor per breve tempo il paziente in un bagno caldo, devesi 
tosto spaccare lo stringimento coU'uretrotomia esterna. Se 
la ritenzione dell'orina è determinata da una recente con- 
tusione e lacerazione sottocutanea dell'uretra nella regione 
perineale, l'operazione può essere notevolmente difllcoltata 
da una pronunciatissima infiltrazione sanguigna ed orinosa 
delle parti molli del perineo. Anche negli stringimenti da- 
tanti già da lungo tempo può un'infiltrazione orinosa del 
tessuto connettivo perineale costituire una considerevole 
complicazione , la quale renda assai più difflcile l' opera- 
zione. 

Mediante il cateterismo o Turetrotomia estenia si dovrebbe vera* 
mente rìuscire sempre ad evacuare Torina in caso di ritenzione, ep- 
perciò dovrebbe essere superfluo ogni altro metodo operativo. Siccome 
però può darsi il caso, che Toperatore non riesca a superare col ca- 
tetera un ostacolo sito nella regione prostatìca, il quale sarebbe anche 
difficilmente accessibile alla uretrotomia, cosi per tali casi è pur per- 
messa quale metodo ausiliare Tapertura della vescica per puntura 
col trequarti {puntura della vescica)^ e tanto più perchè un ostacolo 
sito nell*indicata località generalmente dopo alcuni giorni scompare di 
nuovo spontaneamente per detumefazione della prostata, e per conse- 
guenza non richiede Tureti^otomia. Ciò nondimeno la puntui'a della ve- 
scica rimane sempro come una prova della povertà della chirurgia (1). La 
puntura della vescica ò meglio farla dalla parete addominale anteriore. 
Dopo essersi mediante la percussione e la palpazione accertati che la 



(1) Se la puntura della vescica col trequarti potevasi pei pericoli 
che le sono annessi ritenere solo come un^operazione di estrema ne- 
cessità, ora che Dieulafoy^ L. Labbó, Guyon ed cdtri molti 
con esperimenti su animali, e, ciò che più monta, con ripetuti fatti 
clinici hanno dimostrato che la puntura aspiratrice della vescica, 
fatta coll*aspiratore di Dìeulafoj servendosi deirago N° 1 ed anche 
deirago N<) 2, non è accompagnata né seguita mai da alcun triste 
accidente, quand^anco sia ripetuta più volte nella stessa giornata, 
questa operazione ha perduto ogni gravità. Perciò la si può non solo, 
ma la si deve praticare per tempo in ogni caso di litenzione d^orina, 
qualunque ne sia la causa, tuttavolta che il cateterismo tentato e ri- 
tentato secondo tutte le regole dell*arte, ma senza alcuna violenza^ 
sia colle sonde rigide^ sia colle sonde flessibili^ non riesca. 
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vescica piena trovasi per una notevole estensione in contatto colla 
parete addominale anteriore al disopra della sinfisi pubica, decum- 
bendo il paziente snl dorso, con una energica spinta si impianta nella 
vescica atti*avei*so la parete addominale, ad un pollice circa al disopra 
della sinfisi pubica ed esattamente sulla linea mediana, un trequarti 
curvo (Fig. 18) colla convessità diretta airinsù. Estratto poi il pun- 
teruolo, si approfonda di più la canula nella vescica, si lascia sgor- 
gare Torina e finalmente con una fascia portata attorno al corpo si 
fissa la canula mediante la piastra che si trova all'estremità esterna 
della medesima. A misura che la vescica si vuota, si ritrae nel bacino, 
epperciò la canula del trequarti, acciocché la vescica non abbia a sfug- 
gire da essa, deve arrivare profondamente. A motivo del ritirarsi che 
fa la vescica non si deve neppur far la puntura immediatamente al di- 



Ecco come si procede, secondo Dieulafoy. Armato Taspiratore 
(fatto cioè il vuoto nel medesimo), si prende V&^o N* 1 (che oisogna 
sempi'e assicurarsi prima sia perfettamente pei*vio, e che deve già es- 
sere annesso all'apparecchio aspirante per mezzo del tubetto di gomma 
elastica), e d'un colpo deciso si impianta per 2 cent, nella parete ad- 
dominale presso a poco ad un pollice dalla sinfisi pubica, proprio 
sulla linea mediana. Ciò fatto, se gli occhielli che esistono m vici- 
nanza della punta dell'ago si trovan già nascosti sotto la cute, si 




reti*aendosi, Vsl^o non venga a trovarsene fuori prima che la sia vuota. 
Non è necessario esercitare pressioni sul ventre per agevolare ed ac- 
celerare l'uscita dell' orìna^ a tal fine bastando già la pressione atmosfe- 
rica coadiuvata dalla elasticità delle pareti della vescica. Colle nosti*e 
pressioni manuali correremmo pericolo di spostai*e l'ago e di determi- 
nare il passaggio di qualche goccia d'orina nel cavo peritoneale. Quando 
il corpo di ti*omba dell'aspiratore sia pieno, o megbo quandi non entri 
più orìna in esso, si chiude la chiavetta che corrisponde all'ago, e si 
apre l'altra, per la quale si caccia dal corpo di tromba il liquido in 
esso contenuto. Ciò* fatto, si chiude anche la seconda chiavetta, si 
fa di nuovo il vuoto e quindi si riapre la prìma chiavetta. Allora, se 
havvi ancora dell'orina in vescica, si vede di bel nuovo penetrai*e 
nell'aspiratore. Si ripete questa manovra finché siasi aspirata tutta 
l'orina contenuta iu vescica. Ciò fatto, si estrae rapidamente l'ago, e 
l'operazione é compiuta, non essendo necessaria medicazione né fascia- 
tura di sorta. 

In caso di bisogno, questa piccola operazione si può senza tema al- 
cuna ripetere due ed anche tre volte nello stesso giorno e per più 
giorni ai seguito. 

Nota del Traduttore. 

Hbinbxb, Compendio delle Operazioni Chirurgiche, III. 5 
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sopra della sinfisi ; per^hò alti*imenti la canula verrebbe à troYarsi in 
una posizione molto obbliqua. Dopo la puntura della vescica, anche 
quando Tostacelo all'emissione deiroiùna venisse tolto prima, la canula 
si deve lasciar in sito almeno per tre giorni. È solo dopo questo termine 
che attorno alla puntura si ò fatto tale addensamento flogistico dei tes- 
suti da non aver più a temere, dopo esti*attala canula, un*infil trazione 



Fig. 18. 




orinosa. Se Tostacolo all^eva- 
cuazione dell'orina per la via 
naturale peraisteper un tempo 
più lungo, anche la canula 
deve restare nella vescica più 
a lungo. Allora però ha bi- 
sogno di essere ripulita ogni 
2-3 giorni all'incirca. A tale 
fine le si sostituisce prima un 
catetere elastico che si intro- 
duce in vescica attraverso la 
canula, la quale, dopo averla 
completamente pulita, si in- 
troduce di bel nuovo in ve- 
scica sopra il catetere, e fi- 
nalmente si ritira questo. 
Quando, non essendo più ne- 
cessaria, la canula si tog^e 
definitivamente dalla ferita 
vescicale ed addominale, di 
regola il canale della ferita si 
chiude assai prontamente ed 
in capo ad alcuni giorni è 



Questo ti*equarti di FI u r a n t fra la ca- 
nula ed il punteruolo ha ancora un 
pìccolo solco aprentesi in vicinanza 
del manico, e per questo solco sgorga 
l'orina non appena lo strumento siasi 
inoltrato pei* un pollice circa nella 
vescica. 

del tutto cicatrizzato. La piccola cicatrice della parete addominale sotto 
la spinta della pressione addominale si può nello spazio di più mesi 
distendere a poco a poco e dare cosi occasione alla formazione di 
un'ernia. 

r 

La puntura della vescica fu dai chirurghi antichi praticata molto 
più di frequente, perchè essi per l'imperfezione dei loro mezzi rite- 
nevano assai più spesso per insuperabili gli ostacoli occori*enti nel- 
l'uretra e non conoscevano ancora il vantaggio dell' ui*eti*otomia esterna 
nella cura degli stiingimenti. Del resto si avevano diversi processi 
per la puntura della vescica: 1^ Puntura del perineo. Questa è già 
descritta da Avicenna e Thevenin. Ne' tempi moderni fu an- 
cora raccomandata da Latta e da Cline. B. Bell e Sabatier 
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volevano si facesse prìma ungine! siooe nella regione perineale e si. 
pungesse poi la vescica dalla ferita col trequarti; 2° Puntura al di* 
sopra della sinfisi pubica. Questo processo è già menzionato da 
Rousset e pare sìa stato messo in pratica la prima volta da Méry, 
Ne' tempi moderni la puntura della vescica dalla parete addominale 
anteriore è stata consigliata specialmente da M u r s i n n a e da Ru d- 
torffer; 3^ Puntura dall'intestino retto. Questo processo fu intro- 
dotto nella pratica da F 1 u r a n t. Anticamente nella rìtenzione d'o- 
rina olti*e che per mezzo della puntura della vescica si aprì va un 
passaggio fino a quest'organo, come fu già sopra rìcordato^ anche a 
mezzo del cateterismo forzato e dell' uretre tomia. 



Operaxioiii per liberare I paxlentl dal ealeoll orinarli. 

1® Allontanameuto dei calcoli incuneali nelV uretra 



Fig. 19. Fig. 20. 



Se un calcoluzzo si arresta neiruretra, lo si può estrarre 
dal meato orinario o da una incisione penetrante neiru- 
retra. La prima via è sempre la meno 
lesiva, epperciò si deve prima scegliere 
questa, e far passo airuretrotomia solo 
quando non si riesca ad afferrare il 
calcolo con uno strumento introdotto 
neir uretra. — Fra i diversi strumenti 
fatti per afferrare 1 calcoli neir uretra 
i più semplici ed i più utili sono le 
pinze uretrali dì Pitha (Fig. 19) e la 
sonda articolata di Leroy (Fig. 20, già 
descritta a pag. 98, voi. II). Colla sot- 
tile pinza uretrale si può penetrare fino 
alla porzione membranosa. Prima si 
cerca di sentire colla mano sinistra il 
calcolo dall'esterno. Se in corrispon- 
denza della parete inferiore dell'uretra si scopre la dura pro- 
minenza nodosa, si preme dietro di essa coirindice della mano 
sinistra e si fissa cosi il calcolo. Poi si introduce con pre- 
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cauzione la pinza uretrale, precedentemente unta, fin sul 
calcolo, la si apre, e spintala un po' in avanti, coirindioe 
sinistro vi si spinge incontro il calcolo. Una volta aflferrato 
il calcolo, lo si estrae lentamente e cautamente. Nello stesso 
modo si procede colla sonda articolata. La si spinge fin 
dietro al calcolo fissato dall'indice sinistro, passandovi a 
fianco dal lato superiore, la si trasforma in un uncino cam- 
biando la posizione del piccolo articolo terminale (per mezzo 
della vite che si trova al suo estremo esterno) e quindi si fa 
leva sul calcolo contro la parete inferiore dell'uretra ed a 
poco a poco lo si tira fuori. Se non si riesce né colla 
pinza, né colla sonda, di regola non si arriva ad aflferrare 
il calcolo neppure con altri strumenti, epperciò si passa 
all' estrazione del medesimo per via dell' incisione. A tale 
fine si fa sulla prominenza della parete inferiore dell'u- 
retra, determinata dal calcolo, un'incisione, la quale penetri 
fin nell'uretra, ed allora generalmente si può tirar fuori il 
calcolo colle dita od estrarlo facilmente con una ordinaria 
pinza ad anelli. Se il calcolo si fosse arrestato in quella 
porzione dell' uretra cui si accede dal perineo , per fare 
r incisione si metterebbe il paziente nella stessa posizione 
come per l'operazione della bottoniera. Quando il calcolo si 
arresta nella porzione membranosa o nella porzione pro- 
statica, allora si apre l'uretra al davanti del calcolo nella 
regione perineale, come nell'operazione della bottoniera, si 
penetra dalla ferita con una pinza o colla sonda articolata, 
e si estrae il calcolo. La ferita dell'uretra che resta in se- 
guito a questa operazione si lascia aperta acciocché l'orina 
possa, durante l'emissione, trovare per essa libero esito. La 
ferita guarisce in breve per via di granulazioni. Introdurre 
un catetere in vescica e lasciarvelo stare per alcuni giorni, 
come dapprima si riteneva per necessario, non é cosa da 
consigliare (confr. pag. 57 e 58). 

Fra i numeix)8Ì strumenti proposti per estrarre i calcoli daU' uretra, 
è particolarmente conosciuta e conveniente la pinza uretrale di H ales 



o, come ordinariamente la si chiamai pinza di H unter. Questa con- 
siste in un tubicino dal quale possono farsi sporgere due branche af- 
ferranti in forma di cucchiaio divaricantisi per forza di elasticità. 

L'estrazione dei calcoli dell'uretra dal meato orinarlo e per via di 
un'incisione era già insegnata da Celso. Gelso faceva l'incisione 
dopo avei*e spostata la cute in modo che la ferita uretrale esterna e 
la interna non fossero fra loro parallele. Si ò anche praticato lo smi- 
nuzzamento del calcolo incuneato nell'uretra. Già Abulcasi, Pa- 
reo e Franco hanno S; tale oggetto proposti strumenti a forma di 
succhiello. Ne* tempi moderni Leroy ha a tale fine raccomandato 
un piccolo frangipietra a forma di cucchiaio (V. più avanti). 



2* Allontanamento dei calcoli che si trovano nella vescica. 

I calcoli vescicali di regola si diagnosticano facilmente 
a mezzo di sonde introdótte nella vescica. Le sonde piene 
di metallo duro ( o ferro ) sono gli strumenti i più appro- 
priati per questa esplorazione, perchè esse meglio di ogni 
altro trasmettono alla mano esploratrice le vibrazioni de- 
terminate dal loro urto centra il calcolo. Siccome i calcoli 
sogliono risiedere nel fondo della vescica^ così il modo mi- 
gliore di arrivare colla sonda a trqvare un presupposto 
calcolo si è quello di spingerla avanti contro il retto, dopo 
averne d'alquanto sollevata la sua estremità esterna. La 
sonda arriverà nel fondo della vescica tanto più facilmente 
quanto più breve sarà il raggio della sua curvatura, epperciò 
per questa esplorazione si presceglierà una sonda a becco il 
più possibilmente corto. É non tanto di raro accaduto di 
credere di aver trovato colla sonda un calcolo nella ve- 
scica e, dopo fatta l'operazione per estrarlo, non averlo 
più potuto rinvenire. Il perchè non è mai abbastanza rac- 
comandato di procedere alla ricerca dei calcoli vescicali 
con tutta accuratezza e coscienza. La diagnosi di calcolo 
vescicale si stabilirà con sicurezza tale da poter far passo 
alFoperazione solo quando in ripetute esplorazioni si sarà 
nel modo il più distinto avvertito l'urto della sonda contro 
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un corpo ruvido e duro. Questa esplorazione viene note- 
volniente agevolata da un apparato risonante fissato sulla 
sonda. Tale apparato consiste in un sottile e rotondo disco 
di legno, avente un diametro di circa due terzi di piede, 
il quale si può, a mezzo di un congegno a vite, fissare sul- 
Testremità esterna della, sonda. Di contro alla vite sporge 
sul disco di legno una piccola piastra metallica , la quale 
serve di manubrio. Si afiferra per questo manubrio l'intiero 
strumento composto della sonda e del disco risonante; lo 
si spinge fin contro il fondo della vescica (o in altro punto 
ove possa trovarsi il calcolo). Se allora si urta con esso il 
calcolo, le vibrazioni del disco di legno producono un suono 
distinto, il quale dà la certezza che si è urtato contro un 
oggetto di durezza lapidea. Un calcolo sito nel fondo della 
vescica soventi si può anche sentire con un dito introdotto 
nel retto. Talvolta si agevola anche Tesplorazione spin- 
gendo con un dito introdotto nel retto il fondo della vescica 
contro la sonda. 

Per allontanare dalla vescica un calcolo in essa scoperto 
si possono seguire due metodi : 1** frantumare il calcolo in 
modo che i piccoli frantumi possano venir fuori per l'ure- 
tra; 2" praticare una ferita che dall'esterno metta nella 
vescica, ed estrarre il calcolo da questa ferita. Il primo 
metodo lo chiameremo litotrizia; il secondo litotomia. — La 
litotrizia è praticabile solo quando si possa introdurre per 
l'uretra in vescica il discretamente grosso litotritore. L'u- 
retra infantile di regola è troppo stretta per dar passaggio 
allo strumento. Inoltre, altra condizione necessaria per la 
pratica della litotrizia, è che la vescica possa ritenere nello 
stato di discreta pienezza l' orina o 1' acqua in essa iniet- 
tata per distenderla ; perchè in una vescica vuota gli stru- 
menti da litotrizia non si possono muovere con sufficiente 
libertà (1), La litotrizia promette un risultato favorevole solo 



(1) Il Thompson non ritiene come controindicazioni 
trizia reccessiva irritabilità della Tescica, perciocché egli 



zione della lito- 
attrìbaisce 
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in quei casi in cui il calcolo non è molto grosso, né molto 
duro, e ne' quali non esiste una notevole sensibilità delle 
vie orinarìe. Colla litotomia si può estrarre con buon esito 
qualsiasi calcolo vescicale. Per ottenere un perfetto stri- 
tolamento del calcolo, sovente la litotrizia deve essere ri- 
petuta più volte; colla litotomia si estrae in una sola 
volta tutti i calcoli che si trovano nella vescica. In quanto 
al pericolo inerente all' atto operativo la litotomia in ge- 
nerale si comporta più sfavorevolmente che la litotrizia; 
questa per altro, quando si eseguisca per calcoli volumi- 
nosi ed in una vescica irritabile, può determinare accidenti 
altamente pericolosi. Riguardo alle conseguenze della ope- 
razione nella litotrizia ha moltissima importanza la durata 
dell'atto operativo ed il risultato che con esso si ottiene. Se 
in pochi minuti si riesce ad aflferrare il calcolo ed a fran- 
tumarlo intieramente , per lo più l'operazione non è se- 
guita da una forte reazione, ed il paziente potendo in 
pochi giorni cacciare i frantumi , è ben presto guarito. 
Quando invece i tentativi per aflFerrare e frantumare il cal- 
colo si protraggono per un quarto o mezz'ora, allora danno 
nessuno o solo uno scarso risultato. Rompendosi il calcolo 
in più pezzi grossi, di regola si sviluppa un'assai forte 
cistite, la quale può avere un esito letale. Questa cistite 
è determinata da che l'organo dopo le acute irritazioni 
che ha patite durante 1' operazione, resta ancora esposto 
alle irritazioni croniche da parte del calcolo. Se dopo una 
litotrizia non riuscita si pratica subito la litotomia e si 



l'irritazione di quest'organo alla presenza del calcolo, e come cogli 
strumenti che si usano oggidì (litoti'itori a becco in forma di cuc-^ 
chiaio le cui due parti non vengono co^ loro margini ad esatto com- 
baciamento) ò quasi impossibile afferrare le pareti della vescica, 
eosl egli non crede che pel giuoco del litotritore sia necessarìo si 
trovi in vescica piti di un^oncia di liquido. Il Thompson anzi 
preferisce una vescica vuota ad una troppo piena, perchè in questa 
il calcolo fugge per cosi dire davanti allo strumento. 

Nota del Traduttore. 
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estragrgono i calcoli , si può con tale mezzo dare alla ma- 
lattia una piega più favorevole. Perciò la litotrizia è asso- 
lutamente da preferire alla litotomia ne' casi di calcoli 
pìccoli e facilmente friabili. Per contro nel caso di calcoli 
voluminosi e duri la litotomia deve prendere il posto di 
quella. Siccome in molti casi prima di aver fatto un ten- 
tativo di litotrizia non si può acquistare alcuna cogni- 
zione esatta sul volume e sulla durezza del calcolo, mentre 
dopo una litotrizia non riuscita, quando il calcolo non 
venga espulso, possono sopravvenire accidenti molto peri- 
colosi, cosi in ogni litotrizia devesi esser pronti a far passo 
alla litotomia. 

Per fare la litotrizia si usano strumenti in forma di ca* 
tetere a curvatura molto breve, che constano di due aste, di 
cui una è scorrevole in una solcatura fessuriforme del- 
l'altra. L'asta branca scanalata dicesi branca femmina, 
l'altra branca maschio. Se la branca maschio entra per in- 
tero nella branca femmina , lo strumento è in tutto si- 
mile ad una sonda uretrale rigida a breve curvatura; se 
invece si tira fuori la branca maschio , allora le porzioni 
della branca maschio e della branca femmina, formanti il 
becco, si allontanano 1' una dall' altra in modo che si può 
fra loro prendere un corpo. Sulle estremità curve delle bran- 
che trovansi dei denti, che, facendo scorrere l'una branca 
nell'altra, si coprono (Fig. 21). Ordinàriamente, oltre allo 
strumento con becco dentato , se ne adopera eziandio un 
altro, nel quale il becco della branca femmina è scavato 
a guisa di cucchiaio, mentre quello della branca maschio 
è convesso (Fig. 22). Sulla parte esterna dello strumento 
la branca maschio termina in un'asta dentata, la quale si 
mette in movimento a mezzo di un rocchetto dentato che 
in forma di una chiave si può insinuare in un piccolo tam- 
burro, che si trova sull'estremità esterna della branca fem- 
mina. — Per fare la litotrizia il paziente vìen coricato sul 
dorso col tronco un po' sollevato. Si incomincia per esaminare 
colla percussione se la vescica sia piena tanto da arrivare 
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ad un dito circa al disopra della sinfisi pubica. In caso ciò 
non sia, si introduce un catetere nella vescica, e per mezzo 
di questo vi si inietta tanta acqua calda quanta è necessaria 
per riempire la vescica fino airindicata misura. In ciò fare 
devesi porre ben attenzione a non cacciare in un coU'acqua 
deiraria in vescica, e quindi «. «, ». oo 

prima di ciascuna iniezione, 
tenendo rivolto airinsù il 
becco della siringa e spin- 
grendo avanti lo stantuffo, 
si scaccierà da quella tutta 
Tarla. Fatti questi prepara^ 
tivi, si introduce, a mo' di 
un catetere, nella vescica il 
litotritore^ che deve essere 
prima ben unto con olio od 
unguento e completamente 
chiuso facendo scorrere una 
branca entro all'altra. Por- 
tando allora lo strumento 
di qua e di là nella ve*- 
scica , si troverà presto il 
calcolo che deve prendersi 
fra le due branche dello 
strumento; ed a questo fine^ 
se il calcolo già non vi si 
trova, si cerca di condurlo 
nel fondo della vescica. 

Una volta che il calcolo sì 
trovi nel fondo della vescica 
e lo si senta distintamente 
colla convessità del becco, si 
prende lo strumento con am- 
bo le mani, fissando la sini- 
stra l'estremità, di regola un po' più larga, della branca 
femmina e la destra afferrando la branca maschio finiente 
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in un bottone scutiforme. Quindi si ruota il litotritore sul 
suo asse in modo che la faccia laterale del becco venga 
a contatto colla superficie superiore del calcolo, poi si 
spinge ancora il becco fino al margine posteriore della 
superficie superiore del calcolo, ed allora, mentre la mano 
sinistra tiene immobilmente fissa la branca femmina si 
ritira la branca maschio fino al limite anteriore della su- 
perficie superiore del calcolo. Ciò fatto, continuando a 
ruotare lo strumento, se ne abbassa ancora di più il becco 
verso il fondo della vescica e così il calcolo viene a tro- 
varsi fra le branche del litotritore, e non fa più d'uopo 
che di spìngere un poco la branca maschio nella branca 
femmina per serrarlo fra le due branche dello strumento. 
Quando ciò siasi ottenuto, la qual cosa si riconosce da 
questo, che anche con una pressione alquanto più forte le 
due branche non si lasciano più spingere Tuna dentro 
Taltra, si prende lo strumento colla mano sinistra in modo 
che il pezzo più largo della branca femmina venga a tro- 
varsi fra rindice e il medio, mentre col pollice, appoggiato 
sul bottone della branca maschio, si mantiene questa com- 
pressa nella branca femmina, e quindi abbassando l'estre- 
mità esterna dello strumento se ne solleva il becco in un 
al calcolo fin nel mezzo della vescica; con alcuni movi- 
menti di lateralità si assicura che il litotritore sia libera- 
mente mobile e che perciò non siasi afibrrato alcun pezzo 
della parete vescicale, e quindi si fa dare la chiave mu- 
nita di un rocchetto dentato. Presa questa chiave colla 
mano destra, la si insinua nel tamburro ad essa destinato 
della branca femmina e, mentre anche il pollice della mano 
sinistra si avvicina alla porzione più larga della branca 
femmina, si ruota la chiave sul suo asse in guisa che la 
branca maschio venga spinta con notevole forza nella 
branca femmina. In questo ultimo atto il calcolo, se non è 
troppo duro, vien frantumato dallo strumento. Lo stritola- 
mento del calcolo nella direzione in cui è stato afierrato 
è completo quando la branca maschio è rientrata intiera- 



-75-^ 



mente nella branca femmina, ciò che può facilmente ve- 
dersi sulla porzione esterna dello strumento. In seguito si 
cerca subito col litotrìtore chiuso se nella vescica si tro- 
vino ancora dei calcoli grossi ; se questi si lasciano pron- 
tamente afferrare dallo stromen- Flg. 23. 
to, si possono pure frantumare 
ancora nella stessa seduta. Se 
per contro sfuggono ripetuta- 
mente allo strumento, è meglio 
rimandare lo stritolamento dei 
medesimi ad una seconda se- 
data, la quale deve aver luogo 
solo dopoché siasi dileguato ogni 
sintomo di reazione, epperciò in 
alcuni casi già dopo 3-4 giorni, 
in altri solamente dopo 8-14 gior- 
ni. Se neppure nella seconda se- 
duta non si riesce a ridurre il 
calcolo in frantumi sufficiente- 
mente piccoli, può essere ancora 
necessaria una terza, una quarta, 
una quinta seduta, ecc. Dopo 
ogni seduta devesi liberare la ve- 
scica dai piccoli frammenti ca- 
paci di attraversare facilmente 
l'uretra, lavando conveniente- « * 
mente la vescica con acqua (1). A tale oggetto è meglio 
servirsi di un catetere a doppia corrente (J. Clocquet, 
Fig. 23 b). Questo catetere ha due canali separati, ciascuno dei 




(1) II ThompsoD raccomanda inyece di lasciare per 2 o 3 
giorni il paziente in riposo assoluto in posizione orizzontale a fine 
di dar tempo ai frammenti angolari di ottundersi e diventare cosi 
capaci di attraversare l'uretra senza troppo irritarla. Perciò egli 
proscriTe assolutamente qualsiasi iniezione vescicale dopo l^operazione. 

Nota del Traduttore. 
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quali mette ad uno degli occhi laterali. Iniettando del- 
l'acqua nella vescica per uno di questi canali, la vien tosto 
fuori per Taltro canale; e quindi a mezzo di questo cate- 
tere si possono far passare per la vescica grandi quantità 
d'acqua. Se non si ha sotto mano un catetere a doppia 
corrente, si può anche raggiungere lo stesso scopo col 
catetere semplice (Fig. 23 a), purché ogni volta che col- 
riniezione siasi riempita la vescica si lasci di nuovo venir 
fuori subito il liquido e poi si ripeta l'iniezione. Ne' primi 
giorni successivi all'operazione si fan bere ai pazienti 
grandi quantità di acque alcaline. 

Siccome i litotritori, per non rompersi essi stessi, deb- 
bono avere una conveniente robustezza, cosi non passano 
facilmente in un'uretra stretta, ed è nel meato orinario 
dove in ispecie trovano di frequente un intoppo. Questo 
però si può togliere prontamente, dilatando un poco To- 
rificio con una incisione diretta all'ingiù. Se oltre alla 
strettezza del meato esiste per caso un altro stringimento, 
lo si deve togliere prima di procedere alla litotrizia. — La 
presa del calcolo è l'atto più difficile dell'operazione e 
richiede da parte dell'operatore moltissima abilità, che 
si può acquistare coU'ésercizio (anche sul cadavere). In 
questo atto lo strumento deve essere maneggiato con mano 
leggiera, sia per non spostare sempre il calcolo collo 
strumento, e sia per percepire con esattezza anche ogni 
lieve urto dello strumento col calcolo. Il modo di proce- 
dere suddescritto per afferrare il calcolo devesi del resto 
considerare soltanto come uno schema, dal quale nei sin- 
goli casi sarà sovente necessario in diverso modo scostarsi. 

Una volta afferrato il calcolo se ne può anche misurare 
con esattezza il diametro secondo il quale fu afferrato, 
mentre prima si poteva solo approssimativamente calcolare 
la grossezza del calcolo dairestensione in cui lo strumento 
scorreva su di esso e dalle diverse direzioni in cui si in* 
centrava la resistenza lapidea. I litotritori ordinariamente 
sulla loro estremità esterna hanno una scala, sulla quale 
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si può leggere la misura deirallontanamento delle due 
branche Tana dall'altra, e quindi anche del diametro di un 
calcolo che venga serrato fra di esse. Quando anche si tro- 
vasse il diametro del calcolo assai ragguardevole, tuttavia 
difficilmente si potrà resistere alla tentazione di esperire 
ancora la litotrizia. Difatti, potrebbe darsi che si riu- 
scisse in poche sedute a ridurre un grosso ma molle 
calcolo in frantumi cosi piccoli da esser tutti capaci di 
passare per l'uretra. Se il calcolo sia molle o duro è 
cosa che si può conoscere con sufficiente sicurezza solo 
provando a romperlo. Perciò nel caso di un grosso cal- 
colo, una volta che lo si sia afferrato col litotrìtore, si può 
sempre tentarne con modica forza la litotrizia, purché siasi 
decisi a praticare subito la litotomia, quando nella prima 
breve seduta non si ottenga un notevole stritolamento. 
Ordinariamente i diversi diametri di un calcolo non diffe- 
riscono molto fra loro, cosicché una volta misurato un dia- 
metro si ha un'idea discretamente giusta del volume del 
calcolo. Però, quando il calcolo si lasci cogliere con faci- 
lità, si può anche, dopo averlo mosso alquanto, serrare una 
seconda volta fra le branche del litotritore per misurarne 
un altro diametro; in questo processo per altro nulla ci 
garantisce che anche nella seconda volta il calcolo non sia 
stato preso secondo lo stesso diametro di prima. — Una volta 
che si abbia un calcolo serrato fra le branche del litotri- 
tore si arriva anche a conoscere con maggior sicurezza di 
quella si possa acquistare colla semplice esplorazione colla 
sonda, se trovisi nella vescica un solo o più calcoli. Pe- 
rocché sollevando il calcolo in un allo strumento verso il 
centro della vescica e portando poi lentamente in basso e 
verso i lati lo strumento colla convessità in testa, se la 
vescica contiene più calcoli, é probabile si urti di nuovo 
contro una resistenza ruvida e dura, che non si avverti- 
rebbe in alcuna parte quando il calcolo tenuto fisso collo 
strumento fosse runico esistente nella vescica. 
. Nell'atto in cui girando la chiave si cerca di stritolare 
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il calcolo, sebbene anche quando questo non sia preso nel 
suo massimo diametro pur venga tenuto discretamente 
fisso dai denti delle branche, tuttavia non di rado avviene 
che esso scivoli e non resti che poco o niente aflBatto stri- 
tolato. Allora si deve ripetere Toperazione. Per stritolare i 
frammenti ancora un po' grossi è meglio usare lo stru- 
mento a becco foggiato a cucchiaio; con questo i fram- 
menti si' lasciano stritolare più completamente. Quando i 
frammenti del calcolo non sono costituiti da una massa 
molto dura, non oppongono più che una leggiera resistenza 
e soventi si riesce a schiacciarli colla pressione esercitata 
colla mano sul bottone della branca maschio. Dopo la li- 
totrizia non di rado restano impigliati nell'uretra dei fram- 
menti, i quali allora si debbono estrarre come fu sopra 
descritto. — Nelle persone, nelle quali l'uretra sia cosi 
larga, o per le ripetute esplorazioni siasi già cosi dilatata, 
che vi si possa introdurre il litotritore comodamente e senza 
dolori e nelle quali inoltre la sensibilità della vescica sia 
così depressa, che lo strumento si possa muovere di qua e 
di là nella vescica senza destar dolori né cistospasmo, la 
litotrizia si può eseguire senza la narcosi cloroformica. 
Ciò offre il grande vantaggio di poter procedere con mag- 
gior sicurezza, perchè ogni insulto della vescica vien tosto 
indicato da un vivo dolore. — Fra i tristi accidenti che 
possono insorgere in seguito alla litotrizia , oltre ad una 
febbre gagliarda ed a forte cistite, si annoverano ancora 
l'orchite e le artritidi metastatiche, specialmente quella 
del ginocchio. 

Se fin dalla prima esplorazione fatta con una solida sonda 
di ferro si trova che la massa lapidea, sia che si tratti di 
uno di più calcoli, è molto voluminosa, o secondaria- 
mente colla litotrizia si viene a conoscere che il calcolo è 
troppo grosso e troppo duro, si deve praticare la litotomia. 
Vi hanno due strade, dalle quali dopo avere dall'esterno 
incisa la vescica, si possono estrarre i calcoli: una passa 
per l'apertura superiore del bacino attraverso la parete ad- 
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dominale anteriore, Taltra attraverso lo stretto inferiore. -^ 
Siccome è noto, la vescica piena si eleva lungo la parete 
addominale anteriore subito al disopra della sinfisi e quivi 
neirestensione di 1-2 dita trasverse airincirca è accessi- 
bile al coltello chirurgico. In alcuni casi per altro il pe- 
ritoneo discende alquanto più in basso fra la vescica e la 
parete addominale anteriore, sicché fra il peritoneo ed il 
margine superiore della sinfisi non rimane spazio suffi- 
ciente per aprire la vescica. In questi ultimi casi perciò 
non si potrà per Testrazione del calcolo scegliere la via 
attraverso l'apertura superiore del bacino e la parete ad- 
dominale anteriore. Disgraziatamente non si può a mezzo 
dell'esame esterno stabilire con assoluta certezza in quale 
estensione il peritoneo si rifletta sulla parete anteriore della 
vescica (1); però quando la vescica distesa con iniezioni 
di acqua dia alla percussione un suono vuoto fino all'al- 
tezza almeno di un dito trasverso al disopra della sinfisi e 
si lasci ivi palpare in forma di un corpo duro, si può am- 
mettere quasi con certezza, che la vescica sarà accessibile 
almeno in qualche estensione al disopra della sinfisi senza 
ferita del peritoneo. — La seconda strada, attraverso lo 
stretto inferiore, conduce all'esterno o pel retto o attra- 
verso le parti molli del perineo. Aprire la vescica dal retto, 
sebbene sia un'operazione di facilissima esecuzione e non 
richiegga incisioni profonde, pure non è conveniente, per- 
chè facilmente lascia dopo di sé delle fistole che mettono 
in comunicazione il retto e le vie orinarle e che sono di 
difficile guarigione. Invece l'apertura della vescica con in- 
cisione delle parti molli del perineo non solo é un'opera- 



(1) li peritoneo non riveste mai in alcuna parte la parete antenore 
della vescica. Questa però non sempre si lascia distendere tanto, sia 
dall'orina, sia dall'acqua iniettatavi, da elevarsi fino al disopra della 
sinfisi, e talvolta il peritoneo è si strettamente aderente alla faccia 
interna della sinfisi pubica, che la vescica per quanto si riempia non 
può respingerlo davanti a so. 

Nota del Traduttore. 
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zione di facile esecuzione, ma promette eziandio un buon 
risultato. Con questo metodo si penetra nella vescica at- 
traverso la prostata da una incisione che si fa nell'uretra 
dal perineo. Se il taglio oltrepassa il limite della prostata 
arriva non solo nelle parti molli profonde del perineo, ma 
anche nel tessuto connettivo sottoperitoneale. Perciò col- 
l'oltrepassare i confini della prostata cresce in modo assai 
considerevole il pericolo dell'operazione. Siccome ora per 
una parte si desidera fare il taglio attraverso la prostata 
nella vescica assai grande perchè si possa estrarre facil- 
mente il calcolo, e d'altra parte si teme con ragione di 
oltrepassare la prostata, cosi si fa il taglio in quella dire- 
zione in cui la prostata presenta la sua massima esten- 
sione, cioè obliquamente all'esterno e all'indietro. 

La litotomia al disopra della sinfisi del pube dicesi lito- 
tomia superiore o sempììcemeuteepicistolomia^sectio alta; la 
litotomia, che dal perineo penetra attraverso la porzione late- 
roposteriore della prostata, dicesi litotomia laterale o sectio 
lateralis. La litotomia superiore è quella che offre il mas- 
simo spazio per l'estrazione de' calcoli ; per questa via si 
possono estrarre i più grossi calcoli ; per contro il pericolo an- 
nesso a questa operazione è decisamente molto più grande di 
quello della litotomia laterale. Facendo astrazione da questo, 
che si può cadere in troppa vicinanza del peritoneo e che si 
può anche ferirlo, bassi ancora a temere soprattutto l'in- 
filtrazione orinosa del tessuto connettivo sottoperitoneale. 
La litotomia laterale non procura uno spazio così grande 
per l'estrazione dei calcoli come la litotomia superiore, ma 
nondimeno dall'incisione perineale si possono estrarre anche 
calcoli di un discreto volume. Il pericolo del taglio peri- 
neale è minore, ma non insignificante; in seguito ad esso 
oltre all'infiltrazione orinosa del perineo può in ispecie so- 
pravvenire un'infiammazione de' plessi venosi periprosta- 
tici, la quale conduca alla piemia. — Perciò fra le due li- 
totomie noi in generale daremo la preferenza alla litotomia 
laterale, che dobbiamo considerare come il metodo da se- 
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gxkirsi nella grande maggioranza dei casi. La litotomia su- 
periore deve subentrare alla laterale, solo quando si tratti 
di calcoli molto voluminosi, che si prevede non poter 
estrarre da un'incisione che stia nei limiti della prostata. 
Ck)me nei fanciulli al disotto di 10 anni lo stretto infe- 
riore offre pochissimo spazio, così è specialmente in essi 
che viene in campo la litotomia superiore. 

Per la litotomia laterale si mette il paziente , di cui si 
è precedentemente vuotato per bene il retto con clisteri, 
nella posizione già descritta per l'operazione della botto- 
niera, la quale posizione perciò dicesi posizione della lito- 
tomia. Sono necessarii due aiuti per tener le gambe, uno per 
tenere la sonda uretrale e lo scroto, un altro per porgere 
gli strumenti ed un quinto per amministrare il cloroformio* 
Si ha bisogno di una sonda uretrale profondamente sca- 
nalata sul lato convesso (sonda guida^ siringone Fig. 24), 
di uno scalpello acuto leggiermente panciuto, di un lungo 
e diritto scalpello bottonuto (litotomo, fig. 62 &, voi. I), di 
una tanaglia da calcoli (Fig. 25 a) e di un cucchiaio (Fig. 
25 &) e finalmente d'istrumenti per l'emostasia. — Si in- 
comincia coll'introdurre nella vescica (come un catetere) 
la sonda guida. E come durante gli altri atti dell'opera- 
zione si deve stare fra le gambe del paziente, così si può 
anche prendere questa posizione già nell' introdurre la 
sonda e portare questa nella vescica col così detto giro 
da maestro. Poscia, ritirandola alcun poco, si volge la sonda 
in modo, che la stia col padiglione sopra la parete addo- 
minale anteriore come quando si incomincia a farle de- 
scrivere l'arco. La sonda deve essere tenuta in questa po- 
sizione da un aiuto che sta al fianco destro del paziente e 
che nello stesso tempo ha l'incarico di spingere a mezzo 
della sonda l'uretra alcun poco verso il lato sinistro del 
perineo. Inoltre quest'aiuto coll'altra mano può ancora 
sollevare lo scroto. Terminati questi preparativi, l'opera- 
tore fa nella regione perineale un'incisione, la quale par- 
tendo dal rafe del perineo subito dietro al bulbo dell'uretra 

Heimskìs, Compendio i*lU Operazioni Chirurgiche, III. 6 
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va obliquamente a destra ( deiroperatore ) ed airindietro 
presso a poco fino al mezzo di una linea, ohe si può im- 
maginare tirata dal margine anteriore dell'ano alla tu- 
berosità ischiatica sinistra. Dopo avere inciso la cute, il 
tessuto connettivo sottocutaneo e Taponeurosi, si penetra 

Fig. 24. Fig. 25. 





a 



nell'uretra in corrispondenza dell'estremo anteriore dell'in- 
cisione e si dilata alquanto l'incisione uretrale sulla sca- 
nalatura della sonda guida. Ciò fatto, si introduce l'apice 
dell'indice sinistro su questa scanalatura che ora giace 
allo scoperto (Fig. 26), si depone lo scalpello acuto e si fa 



dare il lung^ scalpello bottouuto. Questo si prende come per 
incidere (1' posizione p. 122, fiff. 62, voi. I) e, tenendolo col 
tagliente rivolto in basso, sulla g-uida dell'indice sinistro se 
ne insinua il bottone nel solco della aonda. Mentre ora l'ope- 
ratore colia mano deatra tiene fìsso in tale posizione Io scal- 
pello, colla mano sinistra prende dall'aiuto il manico della 
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sonda guida; in que- 
st'atto la sonda non 
deve essere spostata, 
e perciò la mano del- 
l'aiuto deve soloapoco 
a poco cedere il posto 
a quella dell'operato- 
re. Neil' atto succes- 
sivo l'operatore colla 
mano sinistra, facen- 
dole descrivere l'arco, 
riporta la sonda in ve- 
scica, ed in questo 
mentre colla mano de- 
stra tiene lo scalpello 
fermo nel solco della 
sonda. Arrivatala son- 
da in vescica fa scor- 
rere lungo il solco di 
quella fino in questa lo 
scalpello col tagliente 
rivolto un poco a de- 
stra (dell'operatore), 
abbandona poi col bottone il solco, e sollevando un poco 
il manico dello scalpello ne abbassa l'estremo bottonuto 
all'indietro ed a destra (dell'operatore). Data al bistori 
questa posizione, l'operatore estraendolo incide con esso la 
prostata e la vescica a destra (dell'operatore) ed all'in- 
dietro. Il taglio profondo decorre esattamente nella stessa 
direzione dell'incisione esterna, e perciò l'incisione dila- 




-Si- 
tante attraverso la prostata si può considerare come un ap« 
profondamento deUMncisione esterna. Fatto questo taglio 
l'orina si precipita subito fuori. Allora, estratta la sonda 
guida, si introduce Tindice sinistro nella ferita e si esa- 
mina se questa sia abbastanza larga per lasciare passare 
il calcolo che ora si palpa col dito. Se sembrasse ancora 
troppo stretta, sulla guida del dito vi si introdurrebbe 
un'altra volta lo scalpello bottonnto e si dilaterebbe ancora 
un poco nella direzione della prima incisione. Se si ri- 
tiene essere la ferita abbastanza larga, si cerca dap- 
prima di estrarre il calcolo collo stesso dito introdotto in 
vescica. Ordinariamente ciò non riesce, epperciò si porta 
nella vescica la tanaglia da calcoli chiusa, e sondando si 
cerca con essa il calcolo, la si apre, si afferra il calcolo e 
lo si estrae. In alcuni casi il calcolo si lascia tirar fuori 
più facilmente col cucchiaio. Dopo avere estratto un cal- 
colo devesi sempre esplorare esattissimamente ancora una 
volta la vescica col dito e colla tanaglia chiusa per vedere se 
per caso vi fosse ancora qualche altro calcolo, e non si deve 
considerare come finita l'operazione se non dopo di avere 
acquistata la certezza che la vescica non contiene più alcun 
calcolo. Talvolta compiuta l'incisione il calcolo si precipita 
fuori in un coU'orina. Quando non esista più alcun calcolo 
nella vescica, si lava la ferita con acqua fredda, colla 
quale nello stesso tempo si mira ad arrestare l'emorragia, 
che di regola non è insignificante. Se in vicinanza della 
ferita esterna si vede un vaso che dia una forte emor- 
ragia, lo si afferra e si lega. Devesi evitare l'introduzione 
di fìlaccica nella ferita, perchè si imbibirebbero di orina, la 
quale poi si decomporrebbe. L'introdurvi un catetere è non 
solo superfluo, ma anche nocivo, perchè con questo si de- 
termina un'irritazione nella vescica. Da principio l'orina 
sgorga liberamente dalla ferita. Perciò questa deve lavarsi 
di frequente, ciò che, se lo stato delle forze del paziente 
Io permette, meglio che con altro mezzo si ottiene con 
bagni generali e semicupii. In capo a pochi giorni il pa- 
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zìente talvolta emette già in parte Torina per l'uretra. 
Ne' casi favorevoli la guarigione è completa in capo a 
3-4 settimane. 

Nel fare l'incisione della prostata non di rado si com- 
mette l'errore di abbassare troppo poco il bottone dello scal- 
pello; allora l'incisione che si fa nel tirar fuori il bistori 
dilata molto più la porzione esterna che l'interna della 
ferita. É però inutile incidere più ampiamente le parti 
molli esterne del perineo, poiché esse, dopo l'incisione fatta 
al principio dell'operazione, non oppongono più ostacolo 
alcuno all' estrazione del calcolo. Se nel tirar fuori lo 
scalpello si dilata di più la parte esterna della ferita, si può 
inoltre ferire facilmente il retto. Sebbene tali lesioni non 
portino seco alcun particolare pericolo, tuttavia formano 
sempre una tristissima complicazione della ferita. Quando 
si trascuri di vuotare convenientemente il retto prima di 
procedere all'operazione, soventi non si riesce ad evitare 
una lesione dell'intestino L'incisione che divide la pro- 
stata ed apre il collo della vescica non si deve fare molto 
profonda; è meglio dover dilatare questa incisione ancora 
una ed anche due volte collo scalpello, piuttosto che fare fin 
da principio un taglio molto esteso, che forse riuscirebbe 
più grande di quello che è assolutamente necessario. Nelle 
incisioni profonde, della prostata non solo l'emorragia è 
molto più considerevole, ma in ispecie anche la prognosi 
riesce assai peggiore. — Se il calcolo fosse così volumi- 
noso da non lasciarsi estrarre attraverso una ferita modi- 
camente larga della prostata, il meglio sarebbe di frantu- 
mare il calcolo nella vescica ed estrarne i singoli fram- 
menti. Lo stritolamento si può fare con un litotritore or- 
dinario, che sulla guida dell'indice sinistro si porta in 
vescica dalla ferita perineale. In ciò fare, come la vescica 
non contiene più traccia di orina e si contrae sul calcolo, 
cosi devesi procedere cop molta cautela, poiché altrimenti 
sarebbe facile ledere notevolmente la parete vescicale. 
Talvolta col litotritore ordinario non si raggiunge la meta, 
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ed allora devesi ricorrere ad una colossale e robustissima 



Fig. 27. 




tanaglia frangipietra (Fig. 27). Se tutti 
i tentativi per rompere il calcolo riuscis- 
sero vani, non resterebbe più altro a fare, 
che dilatare ancora di più la ferita. Del 
resto il rompere un calcolo assai volu- 
minoso dalla ferita perineale non è cosa 
del tutto facile né innocua per la ve- 
scica. Perciò ne' casi di calcoli volumi- 
nosi la litotomia superiore non si pu6 
per nulla sostituire colla litotomia la- 
terale con successivo stritolamento del 
calcolo (1). — Può succedere che un cal- 
colo si rompa sotto la pressione della 
tanaglia colla quale si estrae. Allora i 
frammenti che si distaccano restano per 
lo più nella vescica o nelle parti molli 



(1) Qui parmi che Tautoi^e dimentichi, ed a torto, la cistotomia 
bilaterale del Dupuytren ed il litocloste del Rizzoli, che pure 
pel primo consigliava ed applicava la litotrizia perineale. È noto, e 
Fautore ce lo dice, che i pericoli cui si va incontro colla cistotomia 
crescono di molto quando col taglio profondo si oltrepassano i limiti 
della prostata. Perciò, se, dopo avere inciso la prostata nella dire- 
zione del suo raggio obliquo inferiore sinistro in quella estensione 
che si credeva fattibile senza uscire dalla loggia prostatica, si trovi 
essere la via aperta ancora troppo angusta pel calcolo da estraire, 
e si reputi più conveniente allargare alcun poco la strada anziché 
riduri*e il volume del calcolo, non sarà egli più prudente incidere con 
uno scalpello bottonuto (non col cistotomo) la prostata anche nella di- 
rezione del suo raggio obliquo inferiore destro, trasformando cost 
(dopo avere incise sul lato destro anche le parti molli del perineo) il 
taglio lateraiizzato nel taglio bilaterale, piuttosto che prolungare la 
prima incisione in basso ed alTindietro colla certezza di uscire fuori 
dei confini della prostata? — E volendo invece ridurre il volume del 
calcolo, ^uale strumento è più c<^odo e più sicuro del litocloste del 
prof. Rizzoli? Questo strumento rassomiglia ad un cefalotribo. 
Esso consta parìmente di due branche, una maschio e Taltra fem- 
mina, le quali in avanti terminano in un cucchiaio stretto ed allun- 
gato, concavo sulla faccia interna, convesso sull'esterna, e posterior- 
mente runa, la femmina, porta un piccolo tamburro mobile in tutti 
i sensi ed attraversato da una madrevite nella quale si può muovere 
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esterne. Un'esatta ispezione del calcolo estratto farà facil- 
mente vedere che questo non è ancora completo, ed una 
accurata esplorazione della vescica e della ferita con- 
durrà presto alla scoperta dei frammenti. — Frequente- 
mente dopo la litotomia laterale avvengono emorragie secon- 



ana vite terminata da un manubrìo, e Taltra finisce in una forchetta 
neUa quale, q^uando le due branche dello strumento siano in sito ed 
articolate, si insinua la vite, che, girando il manubrio, serre ad av- 
vicinare runa air altra le due branche. La branca maschio poi verso 
la metà della lunghezza di una delle sue faccìe laterali è munita di 
un perno, che, articolando lo strumento, imbocca in un pertugio che 
si trova alla stessa altezza sulla branca femmina. Inoltre sulla faccia 
esterna della branca maschio, proprio di contro al perno, havvi un 
altro piccolo tamburro fisso, atti^aversato longitudinalmente da un 
canale cilindrico a pareti lisce, nel quale scorre un'asticella di ao 
ciaio terminata posteriormente da un bottone, su cui si percuote col 
maglio quando, tenendo il calcolo stretto fra le cucchiaia dello stru- 
mento e non bastando la pressione delle lìiedesime a romperlo, si 
voglia tentare di frantumarlo colla percussione, spingendo cioè ripe- 
tutamente contro di esso la punta ottusa anteriore deirasticella. Le 
branche di onesto litocloste si portano sul calcolo nello stesso modo 
che le branche del cefalotribo sulla testa del feto. La branca destra, 
cioè, o femmina, si porta sul lato sinistro dei calcolo colla mano si- 
nistra e sulla guida deirindice destro, e la sinistra, o maschio, sul 
lato destro del calcolo colla mano destra e sulla guida deirindice 
sinistro. Da ciò risulta chiaramente, che questo litocloste si può ap- 
plicare senza pericolo di sorta anche Quando la vescica essendo del 
tutto vuota d'orina si trova serrata sul calcolo. 

L*autore dimentica altresì di parlare dei calcoli cosidetti incasto^ 
nati^ che, sebbene per fortuna occorrano di rado, pure talvolta pos- 
sono mettere in seno imbarazzo il chirurgo operatore. Or bene, se 
in tali casi il calcolo sporge di tanto nella vescica da poterlo affer- 
rare con un litocloste, si serri la parte sporgente fra le branche di 
questo strumento e la si frantumi, che, come osserva il Rizzoli 
dietro la sua propria esperienza, sovente il calcolo si spezza anche 
nella parte non stretta fra le branche del frangi pietra, e quindi riesce 
poi abbastanza facile lo estrarre i singoli frammenti sia afferrandoli 
con piccole pinze ad anelli, sia ritirandoli con un piccolo cucchiaio. 
— Se però un calcolo incastonato o non sporge tanto da dar presa al 
litocloste, o non se ne frantuma che la parte sporgente, bisogna com- 
portarsi diversamente e a seconda della sede del calcolo stesso. Se è 
in tale sito che vi si possa arrivare col dito introdotto per la ferita 
perineale in vescica, si potrà sulla guida del dito portare fin là un 
dì stori bottonuto e scalfire con questo in uno o più punti il cingolo 
della mucosa vescicale che stringe il calcolo, cui si potrà allora af- 
ferrare con una pinza ed estrarre. — Se invece il càlcolo non è ac- 
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darle (1). Siccome per lo più i vasi sanguinanti giacciono 
profondamente nella ferita, così generalmente contro l'e- 
morragia non si può far altro che iniezioni fi^edde, intro- 
duzioni di pezzi di ghiaccio, tamponamento, in caso di bi- 
sogno, con sostanze stittiche. Però questo ultimo processo 
determinando sempre una fortissima irritazione della ferita, 
devesi cercare il più possibilmente di evitarlo. — Fra gli 
altri tristi accidenti, che possono insorgere dopo l'opera- 
zione, dobbiamo notare specialmente la febbre gagliarda 
con brividi di freddo, l'infiltrazione orinosa, l'orchite, l'ar- 



cessibile al dito, o colle semplici scalfitture non si riesce ad allargare 
la sua prigione tanto da poter passare fra essa ed il calcolo colle 
branche di una pinza, il calcolo si trova incastonato o nella parete 
posteriore della vescica, o nella anteriore; e se nella posteriore, sarà 
più conveniente trasforn^are il taglio mediano o lateralizzato nel taglio 
rettovescicale ; se nella parete anteriore, per trarci d^imbarazzo non 
ci resterà altra via migliore che ricorrere airepicistotomia, avver- 
tendo però che, essendo vuota la vescica, bisognerà andare a cer- 
carne la parete anteriore dietro la sinfisi del pube procedendo colla 
massima cautela per non aprire il cavo peritoneale. 

Nota del Traduttore. 

(1) Egli è appunto per evitare queste emorragie, le quali possono 
provenire sia dalla ferita delle arterie perineali, superficiale del pe- 
rineo, perineale trasversa o bulbare, e, come lo dimostra il caso ri- 
ferito dal Ri che t, qualche rara volta anche dalla stessa pudenda 
interna, sia dai plessi venosi periprostatici, sia dal tessuto cavernoso 
del bulbo, che il prof. Rizzoli escogitava e metteva in pratica 
prima d^ogni altro chirurgo un taglio mediano di facilissima e pron- 
tissima esecuzione, e piti di qualsiasi altro sicuro ne* suoi risultati. 
Esso consiste nel dividere nella linea mediana inferiore, sulla guida 
di un siringone a curva molto pronunciata precedentemente intro- 
dotto nell'uretra, la porzione membranosa di questa in tutta la sua 
lunghezza, evitando il più possibilmente di ledere il bulbo, e prolun- 
gando l'incisione fino a scalfire il margine anteriore della prostata 
e non di più, evitandosi cosi anche la lesione dei condotti eiacula- 
tori. — L'esperienza ha ormai dimostrato che questa strada per la 
dilatabilità del collo della vescica e dell'uretra prostatica, la cui di- 
latabilità si può all'occorrenza accrescere scalfendo ancora in uno o 
più altri punti il margine anteriore della prostata, è sufficiente a 
dare passaggio alle tanaglie e ad un calcolo anche voluminoso tanto, 
-quanto quelli che possono estrarsi col taglio lateralizzato, tenendo 
però rincisione prostatica nei limiti di quest*organo. 

Nota del Traduttore. 
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tritide. — Dopo Toperazione il paziente conserva di regt)la 
la tendenza alla calcolosi, perciò vi si deve far seguire 
una cura diretta contro la litiasi. Quando più tardi si tro- 
vasse un altro calcolo, a seconda delle sue proprietà lo si 
toglierà colla litotrizia o colla litotomia. 

La litotomia superiore può essere fatta solamente a 
vescica molto distesa. Perciò se per caso la vescica non 
contiene molta orina, la si riempie prima conveniente- 
mente con iniezioni di acqua calda (senza iniettarvi con- 
temporaneamente deiraria). Già per far questo si mette il 
paziente nel decubito dorsale, che conserva poi durante 
l'operazione. Per questa si abbisogna di uno scalpello 
acuto e leggiermente panciuto, di un robusto uncino acuto, 
di due uncini ottusi, di una tanaglia da calcoli^ di stru- 
menti da legatura e da sutura. Quando si abbia tutto ciò 
in pronto, si fa un'incisione che partendo dal margine su- 
periore della sinfisi pubica si elevi in alto sulla linea me- 
diana dell'addome per un tratto poco più lungo di due 
pollici. Da questa incisione si dividono strato per strato i 
tegumenti dell'addome. Quindi si arriva in un tessuto con- 
nettivo lasso, di regola ricco in adipe, sito al davanti della 
» vescica, si divide anche questo ed allora si sente nel fondo 
della ferita la parete vescicale tesa. Messa questa allo 
scoperto in modo che non si trovi più sopra di essa alcuno 
strato, che possa ritenersi pel peritoneo, vi si impianta 
l'uncino acuto profondamente in modo da perforarla dal- 
l'una e d'altra parte della linea mediana, poco sopra della 
sinfisi pubica. A fianco dell'uncino acuto e col tagliente 
rivolto alla sinfisi, ^'impianta lo scalpello nella vescica, e, 
mentre colla mano sinistra tiensi l'uncino, si prolunga su- 
bito l'incisione all'ingiù. La vescica allora si vuota dalla 
ferita a largo getto e si ridurrebbe prontamente dietro alla 
sinfisi, se, dopo avere smesso lo scalpello, non si penetrasse 
subito coU'indice della mano destra nella vescica, e con 
questo dito piegato ad uncino non si fissasse la parete 
della vescica contro la parete anteriore del ventre. Allora 
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si tog'lie ruDcino acuto tenuto ancora dalla mano sinistra, 
e quindi si fa dare un uncino ottuso e sulla guida del- 
Tindice della mano destra, tenendolo colla mano sinistra, lo 
si introduce nella vescica e lo si affida ad un aiuto. Il 
secondo uncino ottuso si introduce poscia nello stesso modo 
nella vescica, in guisa però che abbracci Taltro margine 
della ferita, e lo si fa tenere da un secondo aiuto. I due 
uncini ottusi servono per una parte a fissare la vescica 
contro la parete anteriore del ventre, e per altra parte a 
dilatare la ferita ventrale e della vescica. Acciocché gli 
uncini non abbandonino la parete della vescica debbono 
essere tenuti in modo che i loro manici siano quasi per- 
pendicolari alla parete deiraddome. L'operatore, prima di 
estrarre dalla vescica il suo indice destro, palpa col me- 
desimo il calcolo e si orizzonta sulla posizione e sul vo* 
lume di esso. Poscia prende una tanaglia da calcoli; la 
introduce nella vescica e con essa estrae il calcolo. Col 
cucchiaio si potrà quivi raramente riuscire a qualche cosa. 
Per contro possono anche servire di tanaglia i due indici 
introdotti profondamente nella vescica. Una volta estratti 
tutti i calcoli, è bene chiudere completamente la ferita 
vescicale con punti di sutura, coi quali si debbono aflfron- 
tare le superficie sottomucose. Questa sutura si applica 
nello stesso modo che una sutura deirintestino ; ciascun 
margine della ferita viene cioè 'trapassato due volte col- 
Tago. La sutura si incomincia ad applicare dall'angolo 
inferiore della ferita vescicale, e frattanto gli uncini ot- 
tusi, che non si devono togliere prima dalla vescica, si 
fanno scorrere verso l'angolo superioi;^ e con essi si tira 
fuori della pelvi la vescica. Gli uncini ottusi si levano solo 
quando colla sutura siasi arrivati all'angolo superiore, ed 
allora si fissa la vescica con una pinzetta a denti, la quale 
nello stesso tempo serve a tener fermi i margini della fe- 
rita nel mentre si attraversano coU'ago. La sutura deve 
chiudere la ferita della* vescica in modo sì perfetto che non 
possa da questa uscire neppure una goccia di orina ; perciò 
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i punti della sutura debbono essere vicinissimi Tuno al- 
l'altro. Uno dei capi di ciascun punto si recide corto, e 
l'altro si conduce airesterno attraverso la ferita ventrale, 
che si lascia aperta. Ciò fatto, si introduce nella vescica un 
catetere flessibile, il quale dando continuo esito all'orina ha 
per iscopo di impedire che la vescica si riempia e perciò 
serve anche a mantenerla in riposo completo. Il catetere o 
si mette in connessione con un vaso per mezzo di un sot- 
tile tubo di gomma elastica, o si chiude con un turacciolo 
e si apre a brevi intervalli per dar esito all'orina. Quando 
nella ferita della parete addominale sia incominciato lo 
sviluppo delle granulazioni, a un dipresso al 4° o 5° giorno, 
si tolgono i punti della sutura vesoicale, ciò che soventi 
riesce tirando semplicemente sul capo lungo dei fili. Allora, 
quand'anco la ferita vescicale non fosse per anco comple- 
tamente chiusa, non potrebbe più farsi nessuna infiltra- 
zione orinosa, perchè lo strato di granulazioni che riveste 
i margini della ferita impedisce la penetrazione dell'orina 
nei tessuti. 

Nella litotomia superiore, dopo essersi già prima assicu- 
rati colla percussione che la vescica si è elevata dietro 
alla parete addominale anteriore, il mezzo più sicuro per 
evitare di ferire il peritoneo sta nell' esaminare accurata- 
mente col dito le parti sottostanti alla parete addominale, 
dopo avere inciso questa. Allora si può con tutta certezza 
sentire se immediatamente al disotto del tessuto connet- 
tivo lasso che ci sta davanti si trovi la vescica distesa, o 
se pure al disopra di questa esista ancora uno strato più 
molle, elastico , più facilmente cedevole alla pressione del 
dito, il quale strato si dovrebbe ritenere come una porzione 
del sacco peritoneale. Se queso strato si sente nel fondo della 
porzione superiore della ferita ventrale, mentre dietro alla 
porzione inferiore di questa incontrasi la tensione elastica 
della vescica, allora lo si può fare spostare in alto da un 
aiuto che lo afferri con due dita passate per disopra l'an- 
golo superiore della ferita. La ferita del peritoneo sarebbe 
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soprattutto perniciosa quando si aprisse nello stesso tempo la 
vescica sì, che l'orina potesse versarsi nel sacco peritoneale. 
Per conseguenza, prima di impiantare lo scalpello nella 
parete della vescica , la si deve sempre mettere completa- 
mente allo scoperto. Se neir incidere lo strato de' tessuti 
sovrapposto alla parete vescicale avvenisse di ferire il pe- 
ritoneo dovrebbesi tosto chiudere con sutura la ferita pe- 
ritoneale e quella dei tegumenti esterni , e procedere di 
nuovo all'operazione del calcolo solo dopoché la ferita fosse 
guarita, ed allora si avrebbe a scegliere un altro metodo 
(taglio lateralizzato con successiva litotrizia, o meglio taglio 
retto-vescicale). — Una volta punta la vescica collo scal- 
pello, dobbiamo affrettarci a dilatare la ferita almeno tanto 
da potervi introdurre comodamente un dito , ciò che deve 
anche farsi subito , perchè se no la vescica vuotandosi si 
ritira talmente dietro la sinfisi , che può riuscir difficile 
l'andarla di nuovo a raggiungere nel fondo della ferita. — 
L'emorragia in questa operazione è leggierissima. — Fra 
i molti accidenti consecutivi all' operazione quello bassi 
specialmente a temere deirinfiltrazione orihosa. 

In quei rari casi, in cui dopo aver con iniezioni di acqua 
riempita la vescica, questa non si eleva almeno di un dito 
trasverso al disopra della sinfisi, non si può eseg-uire la li- 
totomia superiore, ed allora si deve o fare il taglio latera- 
lizzato, e con una tenaglia convenientemente robusta fran- 
tumare il calcolo , il che , come fu già sopra notato, non 
è né facile, né esente da pericoli , o meglio far passo al- 
l'apertura della vescica dal retto. In questo ultimo metodo, 
il taglio retto-vescicale^ dopo aver messo il paziente nella 
stessa posizione che per la litotomia perineale , si inco- 
mincia per introdurre nella vescica un siringone. Questo 
si dispone poi in modo che col suo estremo esterno sia 
quasi perpendicolare, e si affida ad un aiuto, il quale con 
esso deve spingere alcufl poco verso la parte posteriore la 
porzione prostatica dell'uretra. Poscia si introduce nel retto 
un dilatatore rettale (Fig. 28), e con questo si fa da un 
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secondo aiuto tirare fortemente all'indietro verso il coccige 
la parete posteriore del retto. Ciò fatto, si insinua l'indice 
della mano sinistra nel retto cercando di sentire attraverso 
alla parete anteriore del medesimo il siring'one. Dopo avere 
seguito codesto strumento in alto fin oltre la prostata, si com- 
prime ivi la parete anteriore del retto contro il siringone, 
e colla mano destra si fa scorrere sulla faccia volare del- 
l'indice sinistro uno scalpello puntuto discretamente lungo, 
e, rivoltone il tagliente in avanti, si spinge attraverso la 
parete del retto e della vescica fin nella scanalatura del si- 
ringone. Allora, mentre si tiene immobilmente fisso lo scal- 
pello in tale posizione, colla mano sinistra si prende dal- 
l'aiuto il siringone , e poi facendo scorrere lo scalpello 
dall'indietro all'avanti sulla scanalatura del medesimo, si 
divide la prostata e la porzione membranosa dell'uretra con- 
temporaneamente alla parete rettale ed allo sfintere anale. 
Dopo di che, ritirati il dilatatore rettale ed il siringone, si 
possono subito introdurre le dita nella vescica ed estrarre il 
calcolo. Se colle dita non vi si riuscisse, si ricorre ad una 
tanaglia. L' emorragia in questa operazione non è molto 
considerevole. Atteso la relativa stret- Fig. 28. 

tezza dei margini della ferita e • la li- 
bera comunicazione della vescica col 
retto non bassi a temere una infiltra- 
zione orinosia. Per contro evvi a temere 
che nel processo di cicatrizzazione la 
parete del retto e quella dell'uretra si 
saldino fra loro su ciascuno dei labbri 
della ferita e che perciò si stabilisca 
una fistola retto-uretrale difficile a gua- 
rire. Forse a questo riguardo si può 
migliorare notevolmente la prognosi ap- 
plicando, coirai uto del dilatatore ret- 
tale , una accurata sutura. 

Nelle donne sì ha assai di raro occasione di praticare la 
litotomia^ perchè l'uretra «laminile è cosi larga e breve, 
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che anche ^ossi calcoli possono attraversarla e venir fuori 
colle orine. Se un calcolo resta incuneato nell'uretra è facile 
estrarnelo colla sonda articolata o con un'ordinaria pinza 
ad anelli, dopo averlo fissato dalla vagina coirindice della 
mano sinistra. — In quanto ai calcoli più voluminosi che 
non possono venir fuori per l'uretra è facile praticarne 
lo stritolamento col litotritore gìh sopra descritto. Se il 
calcolo è assai molle, si può per romperlo adoperare anche 
una pinza ad anelli un poco robusta. Quando il calcolo è 
troppo duro per il. litotritore, allora devesi estrarlo a mezzo 
della litotomia. A tale scopo generalmente basta una inci- 
sione dell'uretra e del collo della vescica diretta a destra 
(dell'operatore) ed un poco all'indietro (taglio lateraliz- 
zato). Per ciò fare si incomincia coU'introdurre fino in 
vescica il lungo scalpello bottonuto (Fig. 52 &, voi. I) col 
tagliente rivolto a destra , e poi ritirandolo si incide 1' u- 
retra ed il collo della vescica nella indicata direzione. — 

I calcoli molto voluminosi non si lasciano 
per questa via estrarre senza determinare 
una notevolissima contusione dei . margini 
della ferita. Laonde è meglio per questi 
aprire una strada col taglio vescìcova{fi' 
naie, A tale fine si colloca la paziente nella 
già descritta posizione per la litotomia pe- 
rineale nell'uomo. Poi, dopo aver fatto sti- 
rare fortemente la parete posteriore della 
vagina contro il retto da un aiuto a mezzo 
di un dilatatore vaginale (Fig. 29) , si in- 
troduce in vescica un siringone (della lun- 
ghezza e curvatura di quello adoperato per 
l'uretra maschile), se ne fa tener fermo 
l'estremo esterno, disposto perpendicolar- 
mente, da un aiuto, che nello stesso tempo ne spinge il becco 
verso la vagina. Allora si porta l'indice sinistro nella va- 
gina cercando con esso di sentire lungo la parete ante- 
riore di questa il solco deltiicingone che si seguita fino 



Fig. 29. 
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in corrispondenza del fornice vaginale anteriore, si sping^e 
attraverso questo fin nel solco del slringone, col tagliente 
rivolto in avanti, uno scalpello puntuto, fatto scorrere sulla 
faccia volare dell'indice sinistro ; poscia colla mano sini- 
stra si prende dall'aiuto il siringone, e quindi, facendo scor- 
rere lo scalpello in avanti lungo il solco del medesimo, si 
divide il fondo ed il collo della vescica e la porzione po- 
steriore dell'uretra. Ciò fatto, può darsi che il calcolo cada 
tosto nella vagina. Se ciò non avviene, dopo avere estratto 
il siringone , si deve estrarre il calcolo colle dita o con 
una tanaglia da calcoli. Estratto il calcolo, devesi chiudere 
accuratamente la ferita con punti di sutura. Per applicare 
la sutura , di regola si ottiene spazio sufficiente col fare 
stirare fortemente all'indietro la parete posteriore della va- 
gina a mezzo del dilatatore vaginale. Se ciò non bastasse 
ancora , si potrebbe anche applicare sopra uno o sopra i 
due lati un lungo uncino spatuliforme. Gli aghi (piccoli, 
curvi a semicerchio ) si maneggiano col porta-aghi di 
Boux. Nei primi giorni dopo l'operazione l'orina deve es- 
sere evacuata a mezzo di un catetere introdotto con pre- 
cauzione nella vescica ogni volta che questa sia piena. In 
capo a 5-6 giorni si possono togliere i punti di sutura. Se 
un qualche tratto della ferita non è allora per anco chiuso, 
sovente si chiude successivamente per via di granulazioni. 
Se vi resta una fistola vescico-vaginale , la si deve più 
tardi cruentare e chiudere mediante punti di sutura. — Per 
la minore estensione e profondità del taglio la litotomia 
nella donna permette una prognosi molto più favorevole che 
nell'uomo. L'infiltrazione orinosa non si osserva quasi mai. 

La stona della litotomia ci porta fino nella piti remota antichità 
greca. Già nel giuramento, dal quale venivano legatici membri dell'or- 
dine degli Asclepiadi, si trova la promessa di non fai*e nessuna litotomia, 
ma di lasciare questa operazione^ ai litotomisti. Il metodo degli antichi 
litotomisti greci non è conosciuto. Esso secondo ogni appai'enza fu 
perfezionato dai medici Alessandrini Ammonio (Lithotomos) e 
M e g e s ^ i quali inventarono anche degli strumenti per Testrazione 
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dei calcoli. Una descrizione esatta della cistotomia si troya in Celso. 
Si tagliava dal peiineo sul calcolo spinto in basso dal retto e dalla 
pai*ete addominale e sensibile al tatto (?) dalPesterno, quindi si dila- 
tava trasversalmente la feiita della vescica e si estraeva il calcolo 
colle dita o con uncini. Paolo di Egina edAbulcasi descri- 
vono lo stesso processo, ma da quanto pare con leggiera modificazione 
deirincisione esterna. Guy de Ohauliac raccomandava e praticava 
il processo di Celso, per cui più tardi fu anche detto metodo Gui- 
doniano. Verso la metà del !&* secolo sorse un altro metodo di cisto- 
tomia, che deve essere stato escogitato da Giovanni de Roma- 
ni s, nel 1525 e praticato specialmente dal suo discepolo Mariano 
Santo da Barletta. Questo metodo si disse pei^ciò litotomia Mariana 
ed anche methodv^ cum apparatu magno ^ perchè in esso si aveva 
bisogno di molti strumenti (a differenza del metodo di Celso, che 
essendo praticabile col solo bistori si indicava col nome di methodus 
cum apparatu parvo). Esso consisteva in un*apertura deirui*etra 
fatta dal perineo e generalmente coir aiuto di un siringone e succes- 
siva dilatazione del collo della vescica con istrumenti ottusi. Un altro 
processo di cistotomia fu trovato da un litotomista girovago, un mo- 
naco a nome Frate Giacomo, che nel 1699 andò ad esercitare 
la sua arte a Parigi. Frate Giacomo pare che in origine fa- 
cesse un'incisione nella porzione prostatica dell'uretra e nella porzione 
posterìoro della vescica dal lato sinistro del perìneo senza siringone. 
Piti tai*di egli modificava il suo processo, in quanto apnva 1* uretra 
dal perìneo sulla guida della sonda scanalata e da questa apertura 
incideva poi la vescica. Sebbene il processo di Frate Giacomo 
venga descritto come rozzo ed i risultati del medesimo debbano es- 
sere stati molto tristi (di 60 operati secondo il suo primo processo, 
debbono essere morti 25 e 13 guariti solo incompletamente), tuttavia 
diede occasione a rinomati chirurghi di perfezionare ulteriormente la 
cistotomia. In Francia furono MéryeMaréchal, in Olanda Rau 
ed in Inghilterra Cheselden, che dal processo di Frate Gia- 
como furono condotti al taglio prostatico dirotto all*indietro ed a 
sinistra, metodo che venne descritto da Douglas come taglio late-- 
ratizzato (sectio lateralis). Secondo altri questo taglio deve essere 
stato praticato già prima ed inventato da Pietro Franco. 
Questi vien ritenuto anche come inventore del 4* metodo, della cisto- 
tomia al disopra della sinfisi pubica (sectio alta seu hypo gastrica)^ 
cui egli fu costretto a pratica ro in un fanciullo nel quale non poteva 
estrarre il calcolo da un'incisione perineale. Questo metodo però, che 
fu sconsigliato dallo stesso Franco, non venne quasi mai seguito 
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fino a che fu poi di nuovo praticato con successo e raccomandato da 
Douglas. Rousset, ad agevolare la cistotomia superiore, consi- 
gliava di distendere prima la vescica a mezzo di iniezioni di acqua. 
La cistototomia dal retto, il 5* metodo, fu proposto da C. L. Hoff- 
mann fin dal 1779^ ma fu praticato solo nel 1815 da Sanson e 
modificato poco dopo da Vacca Berlinghieri. — Invece del 
taglio prostatico unilaterale Dupuytren cei*cò di mettere in voga 
il taglio bilaterale. Vi dal consigliò di dilatare la porzione prostatica 
con un numero ancora maggiore di incisioni, ma più piccole. — Fino 
al principio del 18* secolo la cistotomia fu quasi esclusivamente nelle 
mani di rozzi empirici, dei litotomisti fissi o girovaghi. Questi face- 
vano un secreto dell'arte loro ; il padre di regola lo trasmetteva in ere- 
dità al figlio ad un prossimo parente. Alcuni di questi acquistarono 
una grande nomea, come per es. la famiglia Colot e Giacomo Beau- 
lieu (Frate Giacomo) in Francia. Anche alcuni medici, come per es. 
Ra u , medico in Amsterdam, tennero secreto il loro processo di cisto- 
tomia. — La litotomia nella donna era già descritta da Celso. Nelle 
donne dalla vagina e nelle zitelle dal retto, il calcolo veniva spinto 
fra la vagina e Tarco del pube e quindi si incideva sopra di esso. 
Altri processi poi erano seguiti da Mariano e da Colot. Rous- 
set raccomandò la cistotomia supenore anche nella donna. Fabrizio 
Hildano propose il taglio vescico-vaginale. 11 taglio lateralizzato 
devesì a Frate Giacomo. Lis frane cercò di introdurre nella 
pratica, sotto il nome di taglio vestibulare, un'incisione orizzontale 
fra la vagina ed il. pube, simile al metodo di Celso. — Anche agli 
antichi chirurghi Indiani era famigliare la cistotomia. Nel Ajui^Yeda 
di Susmta è descritta esattamente la litotomia superiore per gli uo- 
mini ed il taglio vescico-vaginale per le donne. 

Sebbene già A bui casi desse il consiglio di agevolare dopo la cisto- 
tomia l'estrazione dei grossi calcoli piuttosto col rompere questi nella 
vescica anziché col dilatare la fenta, tuttavia la lìtotrizia non fu ri- 
dotta a metodo servibile che ne' tempi a noi più vicini. I tentativi di 
Gruithuysen di rompere il calcolo con un istromento introdotto 
per l'uretra maschile, furono proseguiti specialmente da Civiale, 
al quale nel 1824 riusciva la prima litotrizia nella vescica di un vivo. 
I primi strumenti litontritici erano cateteri diritti, dai quali oltre a 
più braccia afferranti divaricantisi per forza di elasticità potevasi 
spingere fuori un piccolo foretto. Dopo molteplici sforzi diretti a tro- 
vare uno strumento più conveniente, Heurteloup riuscì a supe- 
rai'e tutti gli altri col suo servibilissimo strumento. Collo strumento 
inventato da Heurteloup, che è assolutamente simile a quello sopra 

Hbimbkb, Compendio delle Operazioni Chirurgiche, III, 7 
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descritto, i calcoli venivano infranti a colpi di ma^io, che spinge- 
vano la branca maschio nella branca femmina dello strumento ; ep- 
perciò il metodo fu detto anche percussione e lo strumento percutore. 
Però già T u z a y immaginava la litotrissia per pressione, la quale, 
dopoché Segalas, Civiale e Gharrière ebbero corrisponden- 
temente a tal fine modificato lo strumento di Heurteloup, divenne 
di uso generale e scavalcò quasi del tutto la percussione. 

I tentativi di Gruithuysen per pei*forai*e il calcolo erano fatti 
allo scopo di trovare col detiito del calcolo che veniva fuori un sol- 
vente del calcolo stesso. La soluzione del calcolo» litolisi^ era già pro- 
posta da Hales. Egli voleva far uso di iniezioni solventi. Fourcroy, 
Yauquelin e Pelouze tentarono di stabilire chimicamente il 
solvente. Millot e Leroy d*Etiolles proposero il sugo gastrico 
per sciogliere la sostanza unitiva dei sali mìci cementati in un cai* 
colo. J. Gloquet cercò di agire colla quantità del liquido fatto paa- 
sai*e nella vescica a mezzo di un catetere a doppia cenante. Con nes- 
suno dei tentativi di litolisi si ottenne *un risultato degno di nota. 
Nulla si ottenne del pari colla elettrolisi. 

Siccome oggidì i catarri vescicali vengono trattati in modo sempre 
più accurato e più efficace, così i calcoli vescicali, che prima erano 
una delle affezioni le più frequenti e più tormentose, divengono sempre 
più raii. Inoltre in generale i calcoli vengono ora sottoposti molto più 
per tempo ad una cura conveniente, eppei*ciò va sempre più esten- 
dendosi il campo della litotrizia. 



Estraaione dei eorpi stranieri intrcidottl éaàVemimrmm 

nell'uretra o nella weseii 



Sono principalmente corpi aghi- o bacilliformi, e più di 
raro corpi sferoidali, che vengono talvolta introdotti nel- 
l'uretra. Essi possono a poco a poco arrivare fino nella ve- 
scica. Anche gli strumenti portati nelle vie orinane a 
scopo terapeutico possono in parte od in totalità restare 
nella vescica o nell' uretra. Lo scivolare di strumenti in- 
tieri dentro alle vie orinarie si è osservato specialmente 
colle candelette e co' cateteri flessibili che si lasciano in 
sito senza più guardarli (p. es. quando il paziente se li in- 
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troduoe di sera e poi si addormenta). Perchè un pezzo di 
strumento resti nelle vie orinane, bisogna che prima lo 
strumento in esse introdotto si rompa. È evidente che in 
generale non sono da usare strumenti fragili. Fra gli 
strumenti adoperati oggidì , i cateteri di guttaperca in- 
durita sono quelli di cui hassi più a temere la rottura. 
Quando un corpo straniero resta a lungo nella vescica, per. 
la continua precipitazione che su di esso avviene di sali 
urici, diventa il nucleo di un calcolo. — Dall'uretra fem- 
minile i corpi stranieri , dopo averli fissati coir indice 
sinistro introdotto nella vagina si estraggono facilmente 
con un'ordinaria pinza ad anelli. Molto più difficile è in 
generale Toperazione, de' corpi stranieri nell'uretra ma- 
schile. La sonda articolata di Leroy (Fg. 30), la pinza 
uretrale di Pitha (Fig. 31), e quella di Hunter sono 
gli strumenti principali di cui si fa uso in tale operazione 
(V. pag. 67). Il processo operativo del resto è quello già 
descritto a proposito de' calcoli nell'uretra. Trattandosi di 
aghi, si può cercare colla pressione dall' esterno di farne 
sporgere la punta e di afferrarli poi con una pinza ad 
anelli. — Per estrarre i corpi stranieri dalla vescica si ado- 
pera un litotritore. Con questo si possono estrarre anche 
cateteri elastici e candelette. Però i corpi rigidi , bacilli- 
formi, come pezzi di cateteri e sonde rigide, non si lasciano 
estrarre a mezzo del litotritore , perchè essi vengono da 
questo afferrati di traverso. Per tali corpi si hanno pinze 
speciali che quando sono chiuse han la forma di sonde, e 
come queste si introducono , e quando hanno afferrato il 
corpo, lo ruotano in modo che il suo diametro più lungo 
venga a corrispondere con quello dello strumento (Fig. 32). 
Se un corpo straniero che si trovi nella vescica non si può 
estrarre per la via dell' uretra , devesi togliere a mezzo 
della cistotomia. — Se attorno al corpo si è già formato 
un càlcolo, si procede come cogli altri calcoli vescicali; 
solo che in tali casi il volume e la qualità del corpo stra- 
niero (che per lo più non si riesce coU'anamnesi a stabilire 
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con sicurezza) non lasciando sperare che il medesimo, 
dopo frantumato il calcolo , si possa rompere ed estrarre , 
devesi escludere la litotrizia. 

Fig. 30. Fig. 3L Fig. 32. 



Operaalonl richieste dai corpi stranieri nel retto» 

I corpi stranieri che dall' esterno arrivano nel retto ( di 
regola vi vengono introdotti a bella gosta, e solo di rado 
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vi penetrano per accidente) ed in esso restano trattenuti 
si distinguono quasi sempre pel loro notevole volume (bot- 
tiglie, bicchieri, scatole). Quelli invece che hanno attra- 
versato l'intiero canale digerente e si sono arrestati al di 
sopra dello sfintere, d'ordinario sono lunghi ed acuminati 
(spine di pesce, ossa, aghi) ; di rado si arrestano al disopra 
dello sfintere anale voluminose e dure masse di materie 
fecali. 

Per andare alla ricerca di un corpo straniero arrestatosi 
nel retto, si mette il paziente nella posizione laterale e gli 
si fanno flettere per bene le coscie e le gambe; e quindi 
si introduce nell'ano il dito indice bene spalmato di olio. 
In generale coli' esplorazione digitale possiamo orizzon- 
tarci abbastanza bene sulla posizione e sulla qualità del 



Fig. 33. 



corpo straniero. Se col solo dito indice 
non si riuscisse, si potrebbe introdurre 
neir ano anche il dito medio , e nella 
narcosi cloroformica anzi, quando fosse 
necessario, la mano intiera. Per queste 
esplorazioni di raro è utile l'uso di uno 
speculum rettale. Gli specchi rettali 
sono strumenti che tengono l'apertura 
anale dilatata in modo che si può at- 
traverso ad essi vedere entro il retto. 
Il dilatatore rappresentato dalla figura 
28 può servire come specchio rettale. 
Ma a causa della sua estremità chiusa 
non serve per andare in cerca di un corpo 
straniero. In tali casi lo strumento più conveniente è il 
dilatatore di Weiss (Fig. 33), che consta di tre valve, le 
quali per mezzo di uu congegno a vite si allontanano l'una 
dall'altra. Lo si introduce nell'apertura anale chiuso, mu- 
nito di un otturatore e ben unto d'olio, spingendolo lenta- 
mente in avanti. Poscia, girando il manico, si allontanano 
le valve l'una dall'altra, si estrae l'otturatore ed attraverso 
lo specchio si guarda nel retto. È evidente che il paziente 
deve rivolgere l'ano alla luce. 
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L' estrazione di un corpo straniero dal retto ^ in alcuni 
casi, può farsi colle dita o colla mano intiera. Talvolta può 
essere conveniente servirsi delle due mani, abbracciando su' 
due Iati il corpo straniero con uno o due dita di ciascuna 
mano. L'estrazione colle dita è sempre il metodo più blando. 
Se la circonferenza del corpo straniero è molto grande, bi- 
sogna allargargli la strada colla recisione dello sfintere. 
Per dividere lo sfintere anale è meglio fare un' incisione 
diretta verso l'apice del coccige, che incidendo in questa di- 
rezione bassi minore perdita di sangue. Se una sola inci- 
sione dilatante non bastasse, se ne potrebbe a questa ag- 
giungere ancora una o due laterali. — Quando l'estrazione 
non riesce colle dita , devesi ricorrere a tanaglie , a leve 
ed a cucchiai. Trattandosi di corpi molto voluminosi , la 
migliore tanaglia è un forcipe a branche strette od un ce- 
falotribo. Dopo avere diviso lo sfintere anale , queste ta- 
naglie si applicano nel modo stesso che l'ostetrico usa per 
applicare il forcipe sulla testa del feto. I corpi stranieri 
lunghi e puntuti si estraggono colle ordinarie pinze ad 
anelli, le quali si introducono nel retto sulla guida dell'in- 
dice sinistro, manovra che può essere agevolata col mante- 
nere l'ano dilatato a mezzo dello speculum di Weiss. — 
Se pare convenga estrarre il corpo straniero a mezzo di una 
leva , si incomincia per introdurre a fianco di esso una 
robusta spatula , il manico di un cucchiaio, un elevatore 
periosteo od altro simile strumento , e con questo lo si 
spinge all'esterno contro le dita della mano sinistra intro- 
dotte neir ano , le quali subito che sia possibile lo affer- 
rano e finiscono di estrarlo. Talvolta può essere utile in- 
sinuare due leve, una per ciascun lato del corpo straniero, 
e poi con queste spingerlo a poco a poco al di fuori del- 
l'ano. — In certi casi , in ispecie quando trattisi di accu- 
mulo di materie fecali dure al disopra dell' ano, lo stru- 
mento migliore è un cucchiaio, e si prende un ordinario 
ma robusto cucchiaio da tavola, od un cucchiaio da cal- 
coli. — Se un corpo straniero puntuto ha perforato la 



parete del retto al disopra dello sfintere anale determi- 
nando nella regione anale un'infiammazione riconoscibile 
distintamente dall'esterno sotto forma di una durezza cir- 
coscritta, è bene incidere dall'esterno il tumore infiamma- 
torio , e poscia estrarre il corpo straniero da una delle 
aperture (artificiale od anale), mentre dall'altra lo si 
spinge con un dito contro lo strumento estraente.. — Ta- 
lora corpi stranieri arrivano nel retto dalle parti vicine 
per via di ulcerazione. Ciò si è osservato specialmente per i 
pessarj uterini applicati nella vagina. In tali casi è a sup- 
porre che il corpo straniero sia anche accessibile da due 
aperture, e perciò si dovrà procedere alla sua estrazione 
nel modo or ora accennato. — Se per estrarre un corpo 
straniero si è dovuto recidere lo sfintere anale, finita l'ope- 
razione, si riunisce di nuovo Tincisione a mezzo della su- 
tura. Quanto più per l'operazione della estrazione si dovette 
ledere l'ano, tanto più è desiderabile che per alcuni giorni 
dopo l'operazione il paziente non abbia alcuna scarica al- 
vina. Perciò gli si amministrerà di tanto in tanto una pic- 
cola dose di oppio, e lo si metterà ad una dieta ristretta 
(brodo di carne, uova, latte). Se al disopra del corpo stra- 
niero si fosse già raccolta una grande massa di materie 
fecali, si vuoterebbero immediatamente dopo l'operazione 
a mezzo di clisteri. 



Operazione dell'atresia anale. 

L*atresia anale congenita presenta considerevoli varietà 
anatomiche. Dal punto di vista pratico conviene in prima 
distinguere le tre seguenti forme di atresia anale : P L'a- 
pertura anale esiste, ma è separata dal retto per un setto 
più meno spesso; 2"* l'apertura anale manca intieramente; 
3** il retto non isbocca nel sito corrispondente all'orificio 
anale, ma in altri punti del perineo od in un organo cavo 
vicino (uretra, vescica, vagina). I bambini afletti da una 
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tale anomalia, se loro non si porta un pronto soccorso, 
generalmente muoiono in capo a pochi giorni. Quelli sol- 
tanto, che hanno un ano vaginale o perineale, possono 
vivere più a lungo. Ma anche in questi l'abnorme aper- 
tura anale è in generale cosi stretta, che ci obbliga a ri- 
correre ad un atto operativo già poco dopo la nascita. Se 
però il contenuto intestinale ha dall' ano vaginale o pe- 
rineale una libera uscita, si può rimandare l'operazione 
fino. a che il bambino siasi fatto più robusto. 

Quando V apertura anale esiste , ma non comunica col 
retto, il sepimento che intercede fra l'ano ed il retto è di 
regola così sottile che lo si può rompere facilmente. Per 
misurare la resistenza del setto si incomincia coir intro- 
durre il dito mignolo nell'apertura anale. 
^^' ' Sovente si incontra subito il tumore ela- 

stico formato dall'estremo inferiore stra- 
pieno dell'intestino, tumore che, mentre il 
bambino ponza o grida, discénde un po' più 
in basso. Se nel fondo dell'ano si incontra* 
una resistenza più forte , e sotto le grida 
del bambino non si sente la spinta dell'in- 
testino ripieno, bassi ad ammettere che fra 
l'ano ed il retto esiste uno strato spesso e 
compatto. In ogni caso, dopo averla esplo- 
rata col dito, si dilati fortemente l'apertura 
anale con due uncini pttusi (adattati ssimi a questo uopo 
sono i dilatatori nasali di B r u n s, Fig. 34) e si esplori de 
visu il fondo dell' ano. Colla vista si può constatare la 
spinta dell'intestino sotto le grida del bambino, e dal co- 
lore del setto si può anche giudicare dello spessore del 
medesimo. L'intestino pieno di meconio ha un colore verde 
scuro, che quando il setto interposto non è troppo spesso, 
traspare più o meno distintamente. Dopo essersi, con queste 
esplorazioni, in parte orizzontati sui rapporti anatomici del 
caso, si affidano gli uncini ottusi ad un aiuto, il quale deve 
mantenere dilatato 1' ano, e si porta in questo un piccolo 
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bistori acuto per perforare con esso il sepimento. Se V in- 
testino pieno sporge in modo evidente, vi si impianta sem- 
plicemente il bistori e si dilata poi un poco la puntura. 
Tosto il meconio vien fuori dalla piccola ferita. Si estrae 
allora il bistori e si fanno porgere due sonde d' acciaio , 
che si introducono neir intestino , e divaricandole poi si 
completa la dilatazione della ferita. — Se in fondo all'ano 
dilatato non si scorge ancora l'intestino, con ripetuti e 
superficiali colpi di bistori si divide uno strato dopo l'al- 
tro, finché si arriva a scoprire l'intestino; allora si im- 
pianta in esso il bistori e si dilata poi la puntura. Se 
fra Tano e l'intestino esiste un setto molto spesso , biso- 
gna nel dividerlo guardarsi dal fuorviare e dal camminare 
nella direzione della vescica. Si seguirà la via giusta te- 
nendosi più contro la superficie anteriore dell' osso sacro. 
Nei primi giorni successivi all' operazione debbonsi intro- 
durre soventi delle sonde e dei cateteri nel retto ed esa- 
minare se r apertura si mantenga larga e se il contenuto 
dell'intestino abbia libero esito. In caso diverso si ripete 
la dilatazione. 

Quando non esiste l'apertura anale, si incomincia col 
fare una incisione cutanea sulla linea mediana del perineo, 
partendo immediatamente dal dietro dei genitali e andando 
fino all'apice del coccige. Dopo avere colla vista e col tatto 
cercato se l'intestino si trovi vicino o meno alla superficie 
cutanea , si incidono strato a strato i tessuti sottostanti 
nella direzione della prima incisione, e, tenendosi sempre 
vicino alla superficie anteriore dell'osso sacro, si continua 
ad approfondire la ferita (1). Testochè si scorge l'intestino. 



(1] Quando si dovesse audai*e a cercare rastremo inferiore del retto 
molto in alto lungo Tescavazione del sacro, si potrebbe rendere piti 
facile questa ricerca allargando Tincisione perineale, sia prolungan- 
dola suiruno o sull-altro lato del coccige, secondo che ha fatto 
Déprès, sia risecando il coccige stesso pel tratto di 1-1 ^j^cm. dal 
suo apice, come consiglia Yerneuil. 

Nota del Traduttore. 
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si procede nel modo sopra indicato. Per dilatare la ferita 
nelle parti profonde si possono adoperare anche i dilata- 
tori rappresentati nella figura 34. L' incisione estema si 
può di nuovo chiudere con sutura nelle sue parti anteriore 
e posteriore; siccome però pel processo di cicatrizzazione 
la si restringe ancora, così da principio deve tenersi molto 
più larga di quello sia V orificio anale normale. Se col ta- 
glio si dovette andare molto profondamente, a prevenire 
un restringimento del canale cruento , che più tardi deve 
fungere da ano, è desiderabile che si tiri in basso e con 
punti di sutura si fissi al contorno dell'orificio anale l'in- 
testino retto aperto nel fondo della incisione. A tale scopo, 
dopo avere col bistori aperto l'intestino, si afferra con una 
pinzetta a denti ciascuno dei margini dell'incisione inte- 
stinale e si cerca di tirarlo in basso. Se ciò non riesce, si 
può col dito mignolo introdotto nella ferita cercare di di- 
staccare per qualche tratto V intestino tutto all' intorno ; 
ma tale manovra , quando V estremo dell' intestino trovasi 
molto in alto , potendo dar luogo a lesione del peritoneo , 
non va esente da pericoli, mentre ripetendo la dilatazione 
meccanica dell'ano neoformato, si può lasciare alla retra- 
zione cicatriziale l'incarico di tirare a poco . a poco in basso 
l'intestino. Siccome, ancorché manchi l'ano, la musculatura 
del perineo suol essere completamente sviluppata , cosi 
l'ano neoformato, incidendo le parti molli del perineo^ 
può più tardi funzionare in modo del tutto normale. 

Quando nella regione perineale esiste un'apertura anale, 
ma la si trova in un sito anormale, si introduce in questa 
apertura, che di regola è molto stretta, una sonda scana- 
lata , e su questa si dividono le parti molli del perineo, 
dirigendo il taglio verso il sito normale dell'ano. Sic- 
come il canale intestinale per lo più va attraverso gli 
strati superficiali del perineo daU' apertura anormale fino 
nella regione dell' ano normale , così la sonda introdotta 
in quell'apertura si dirige già da per sé verso Tano nor- 
male. Arrivati nella regione anale, si prolunga ancora la in- 
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cisione fin quasi contro l'apice del coccige. Poscia con punti 
di sutura si riunisce la mucosa intestinale al contorno della 
porzione posteriore deirincisione che deve formare l'ano, 
e con sutura si richiude l'altra porzione della ferita. Ciò 
fatto, vi resta ancora il canale che conduceva all'apertura 
abnorme, ma stabilito l'ano normale, quello si restringe e 
si oblitera assai presto. L'obliterazione di questo canale 
si farà più prontamente se se ne esciderà la mucosa. — 
Molto più difficile riesce lo stabilire un ano normale nei 
casi di ano vaginale, vescicale od uretrale. Se l'ano vagi- 
nale si apre nella porzione inferiore della vagina , si pro- 
cede come nell'ano perineale. Se invece si apre nella parte 
superiore della vagina, allora si va all' incontro dell' inte- 
stino della regione anale normale, lo si distacca dalla va- 
gina , e con punti di sutura lo si fissa al contorno dell'a- 
pertura anale neofornjata. In caso di ano vaginale , può 
esistere l'orificio anale normale, ma separato dall'intestino 
per un setto. Allora perforando il setto, nel modo sopra de- 
scritto, si penetra fino all' intestino, che dall'ano vaginale 
con una sonda (a tale scopo lo strumento più adatto è un 
catetere da donna rigido e curvo) si spinge contro l'ano 
normale. L'intestino non si apre, ma isolatolo tutt'attorno 
col dito con strumenti ottusi, si distacca dalla vagina e 
si tira in basso. Se, come d'ordinario, non esiste un'aper- 
tura anale normale, il processo da seguirsi si differenzia 
dal precedente solo per ciò che debbonsi incidere le parti 
molli del perineo nel modo già sopra indicato. — Nei casi 
di ano uretrale e di ano vescicale, si procede in modo 
analogo; però in tali casi l'introduzione di una sonda 
nell'ano anormale può presentare tali difficoltà da dovervi 
rinunciare. 

In taluni casi di atresia congenita dell' ano , 1' estremo 
inferiore dell'intestino sta tanto in alto al disopra del peri- 
neo, che non si può raggiungere senza ledere il peritoneo. 
Sebbene a mezzo dell' esame istituito prima di procedere 
all' operazione siasi già riconosciuto che l'estremo dell'in- 
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testino non si trova vicino al perineo, tuttavia la certezza 
deirimpossibilità di aprire l'intestino dalla regione anale 
senza ferire il peritoneo si acquista soltanto durante Tatto 
operativo. Si ammette in generale che non si possa andare 
oltre i due pollici al disopra del perineo, senza correr pe- 
ricolo di ferire il peritoneo, ma, prescindendo dall'impos- 
sibilità di misurare con assoluta esattezza la profondità 
della ferita, non si può stabilire una misura che valga per 
tutti i casi. Se si dividerà cautamente strato a strato e dopo 
ogni taglio si esaminerà colla vista e col tatto il fondo 
della ferita, sarà possibile riconoscere se si abbia davanti 
una sottile membrana sierosa, il peritoneo, ed evitare quindi 
di ferirla. Quando del resto siasi già arrivati ad una grande 
profondità senza incontrare il peritoneo , e cionondimeno 
non si riesca a scoprire l'estremità dell'intestino, allora 
non bassi a sperare che l'operazione dalla regione peri- 
neale conduca a buon fine, e quindi piuttosto che mettere 
in grave pericolo la vita del bambino, devesi desistere dal- 
Foperazione da questa parte. Quale sia la strada che allora 
abbiasi a tenere per aprire con minor pericolo pel bambino 
l'estremità piena dell'intestino, l'abbiamo già indicato trat- 
tando dell'operazione della occlusione intestinale (pag. 396 
e seg. del voi. II). 

Molti dei bambini affetti da atresia anale congenita, 
malgrado l'operazione riesca, muoiono in brevissimo tempo, 
perchè essi sono molto deboli od in generale sono rimasti 
addietro nello sviluppo. 



Il modo di procedere nell^ operazione dell'atresia anale, operazione 
che già fu praticata più volte ne' tempi remoti, fu stabilito da A. G. 
Ri eh ter, B. Bell, Boyer ed altri. Per l'ano uretrale e vaginale 
i primi a proporre un metodo operativo furono M. A. Petit, Vicq 
d' A zyr e Martin. Dieffenbach ha ancora meglio perfezionato 
ì metodi operativi necessani pei diversi casi. 
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<lper«BÌone dei stringimenti dell'ano e del retto. 

La stenosi anale può essere congenita. Allora general- 
mente la parte posteriore delPano si vede chiùsa da una 
valvola membranosa, che nell'atto della defecazione viene 
spinta fortemente al di fuori. Si ottiene la dilatazione del- 
l'ano dividendo la valvola nella direzione dall'avanti all'in- 
dietro e per impedire che i due lembi si saldino di nuovo 
fra loro, si uniscono insieme con punti di sutura la mucosa 
e la cute. — Gli stringimenti anali formantisi durante la 
vita estrauterina sono quasi sempre determinati da con* 
trattura dello sfinte7'e anale^ che per lo più è mantenuta da 
una ragade dolorosa (fissiira ani) che si trova sull'orlo 
dell'apertura anale. Il modo più pronto per togliere la con- 
trattura sta nel recidere lo sfintere. A tale scopo si insinua 
nell'ano un bistori bottonuto e con questo nel ritirarlo si 
incide l'anello anale fino a */« pollice almeno di profondità. 
Se esiste una ragade, è meglio far cadere l'incisione sul 
fondo dell'ulcera, negli altri casi invece per avere la più 
piccola emorragia possibile è più conveniente incidere nella 
direzione dell'apice del coccige. L'incisione resta aperta e 
guarisce per via di granulazioni. La dilatazione incruenta 
graduale o forzata d'ordinario nella contrattura dello sfin- 
tere non conduce alla meta (1). 

Gli stringimenti del retto il più delle volte sono dovuti 
a neoplasmi (carcinoma) i quali prendono il loro punto di 
partenza dalla parete dell'intestino retto. . Molto più rari 
sono gli stringimenti cicatriziali consecutivi ad ulcerazioni 



(1) Io finora ebbi occasione di esperimentare la dilatazione forzata 
in quattro casi soltanto; ma in tutti e quattro ebbi ottimo risultato. 
Quindi all'opposto di quanto asserisce l'autore io consiglierei in si- 
mili casi di tentare prima la dilatazione forzata, riserbandosi di ri- 
correre alla incisione solo quando quella fallisse al suo scopo. 

Nota del Traduttore. 
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della mucosa e del tessuto connettivo sottomucoso. Dovendo 
noi ritornare éui neoplasmi in un altro capitolo speciale, 
ivi non parleremo che della cura degli stringimenti cica- 
triziali. — Sugli stringimenti che risiedono nella porzione 
più bassa del retto si può arrivare col solo dito indice in- 
trodotto neirano. Per esplorare gli stringimenti situati più 
in alto si ha bisogno delle candelette. A tale fine si suole 
adoperare soltanto delle candelette flessibili fatte collo stesso 
materiale di cui sono formate le candelette uretrali. Le 
candelette rettali più sottili, di cui si abbisogna, hanno 
presso a poco la grossezza del mignolo ; con queste di re- 
gola si riesce ad attraversare ancora lo stringimento. Le 
candelette più grosse debbono avere ad un dipresso la cir- 
conferenza di tre dita riunite. Negli stringimenti molto 
pronunciati, che non si lasciano attraversare dalle più sot- 
tili candelette rettali, si ricorre alle più grosse candelette 
uretrali coniche. — La dilatazione degli stringimenti ret- 
tali si ottiene coUMntrodurre nel retto delle candelette di 
diametro progressivamente crescente, che ad ogni volta si 
lasciano in sito per qualche tempo. Negli stringimenti che 
risiedono nella porzione inferiore del retto contribuisce 
anche molto alla loro dilatazione la ripetuta introduzione 
delle dita. Se lo stringimento risiede subito al disopra 
dell'ano può servire a dilatarlo anche lo speculum di Weiss. 
— Quando lo stringimento è molto pronunciato, od oppone 
una considerevole resistenza agli strumenti dilatanti, si ac- 
celera la cura coU'incidere una o più volte il punto ristretto. 
A tale scopo meglio che ogni altro strutnento serve Ternio- 
tomo dì Cooper, che si introduce sulla guida dell'indice 
della mano sinistra. Con questo strumento non si può far 
un'incisione molto profonda e quindi non è possibile neppure 
il determinare una emorragia notevole. Fatta la incisione 
si prosegue a dilatare colle candelette. Anche quando le 
candelette più grosse attraversino già lo stringimento, per 
prevenirne la riproduzione devesi continuare ancora per 
lungo tempo l'introduzione di questi strumenti. — Negli 
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stringimenti estesi della porzione più bassa del retto Te- 
stirpazione della parte ristretta presenta maggiore proba- 
bilità di un risultato durativo. Dopo Tescisione della por- 
zione inferiore del retto la guarigione si fa per questo, che 
la retrazione cicatriziale trascina in basso fino all'ano la por- 
zione del retto che si trova immediatamente al disopra del 
pezzo esoiso ; perciò si può contare sulla sostituzione di 
una porzione del retto di larghezza normale alla porzione 
ristretta estirpata. Il metodo da seguire nel fare Testirpa- 
zione è completamente identico a quello che si usa nei casi 
di stringimento carcinomatoso (veggasi Operazione dei 
tumori del retto). 



Opcramlone del prolasso del retto* 

Il prolasso del retto d'ordinario comprende solo la mucosa 
che sta immediatamente al disopra dell'orificio anale. Èssa 
discende verso il perineo e forma un tumore anulare rosso 
azzurrognolo, più o meno largo, il quale sporge fuori del- 
l'apertura dell'ano. Molto più raramente viene a fare spor- 
genza dall'ano in tutto il suo spessore quella porzione del 
retto che sta al disopra dello sfintere anale. Come in tale 
prolasso dell'intiera parete del retto di regola la mucosa 
che si trova in corrispondenza dello sfintere anale non 
partecipa al prolasso, cosi si può sempre per un piccolo 
tratto penetrare con un dito o con una sonda tutt'intomo 
al tumore formato dal prolasso fra questo e l'ano e distin- 
guere quindi il prolasso della parete del retto dal prolasso 
della mucosa rettale. Talvolta incontransi anche prolassi 
del retto, i quali non occupano che una parte della circon- 
ferenza dell'apertura anale e che interessano soltanto la 
parte anteriore o soltanto la parte posteriore del retto 
intestino (prolasso parziale). Il prolasso del retto si osserva 
di preferenza nei fanciulli dai 2 ai 6 anni e nei vecchi. La 
causa di questa affezione è varia. In molti casi, special- 
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mente nei fanciulli, la causa sta in un rilassamento del 
tessuto connettivo che tien fisso IMntestino retto, rilassa- 
mento determinato da una cronica infiammazione della 
mucosa. In altri casi sono tumori, e specialmente nodi 
emorroidarii della mucosa rettale, ì quali ad ogni defeca- 
zione venendo spinti in basso danno luogo al prolasso del 
retto. Inoltre la difficoltà di evacuare l'alvo e di emettere 
le orine obbligando il paziente a fare gagliardi premiti può 
anche determinare un progressivo abbassamento del retto. 
Le due cause ultime accennate si incontrano più di frequente 
nei vecchi. Finalmente T insufficiente chiusura dell'ano, 
come quella che resta in seguito a lacerazioni più o meno 
estese del setto rettovaginale specialmente in donne che 
hanno più volte figliato, può condurre eziandio al prolasso 
del retto. Da principio il prolasso snoie manifestarsi sol- 
tanto durante l'energica azione della muscolatura addomi- 
nale, quindi nell'emettere le orine, nel tossire, nello star- 
nutare, e specialmente nell'atto della defecazione, riti- 
randosi poi di nuovo spontaneamente; più tardi il paziente 
deve ricorrere all'aiuto della pressione digitale per &r 
rientrare l'intestino attraverso l'apertura anale ; da ultimo 
poi il prolasso diventa permanente, perchè l'apertura anale 
^ forza di dargli passaggio si è a poco a poco dilatata di 
tanto, che l'intestino anche ridotto non resta più al suo 
posto. 

Nella cura del prolasso del retto si può in prima sollevare 
in via provvisoria il paziente colla riduzione cioè della 
parte precidente. Per fare questa riduzione si mette il pa- 
ziente in decubito laterale colle coscie flesse sul ventre, 
poi si sovrappone al prolasso uria compressa imbibita di 
olio e con moderata pressione lo si spinge nell'ano ; quindi 
gli si tien dietro col dito finché il prolasso abbia oltrepas- 
sato lo stretto dello sfintere anale e sia arrivato nella parte 
larga del retto che si trova al disopra dello sfintere. Se il 
prolasso non resta ridotto da per sé fino alla prossima 
evacuazione dell'alvo, lo si può contenere a mezzo di una 
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fasciatura unita ad un brachiere. Questa fasciatura consta 
di una benda a T, la quale preme contro Torificio anale 
un cuscinetto a forma di turacciolo. La fascia perpendicolare 
della benda a T, acciocché eserciti una pressione uniforme, 
deve essere formata con un tessuto elastico. È della mas- 
sima importanza che il prolasso sia mantenuto continua- 
mente ridotto fino a guarigione radicale. Perciocché quanto 
più a limgo dura il prolasso, tanto più ne resta difficile la 
cura, sia perchè la parte precidente si tumefà e si ipertro- 
fizza, sia soprattutto perché l'apertura anale si allarga. 

Per ottenere la guarigione radicale é necessario in 
prima allontanare la causa del prolasso. In quei casi, in 
cui per lunga persistenza del prolasso non siansi già svi- 
luppate nel retto e nell'ano le sopra ricordate alterazioni 
secondarie, basta allontanare la causa per guarire comple- 
tamente il prolasso del retto. Per conseguenza nei fanciulli 
in ispecie la cura devesi dirigere contro il catarro cronico 
del crasso (al quale scopo sarebbero da raccomandarsi spe- 
cialmente le iniezioni astringenti) e nello stesso tempo 
procurare per mezzo di adatti catartici che le evacuazioni 
riescan facili. Nei vecchi si tratta prima di tutto di di- 
struggere nodi emorroidali, di vincere una cronica costi- 
pazione, di rimuovere uno stringimento uretrale o a mezzo 
di regolare cateterismo evitare forti premiti. Il dovere ri- 
stabilire raltezza e la resistenza normali del perineo cruen- 
tando e riunendo con sutura i margini di una fessura che 
dallft connessura posteriore delle grandi labbra si appro- 
fondi più meno nel perineo, è cosa che occorre soventi 
nella donna. 

Quando l'apertura anale si è già di molto dilatata e la 
porzione procidente del retto si è già di molto ipertrofiz- 
zata, di regola il prolasso non si può più mantenere suf- 
ficientemente ridotto con una adatta fasciatura, epperciò il 
metodo di cura testé indicato non conduce più alla meta. 
In tali casi per ottenere la guarigione devesi escidere ad- 
dirittura la porzione procidente del retto intestino. Per 

Heihbxs, Cémp^nàio MU Operazioni Chirurgi9h$f Jll. % 
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far questa operazione si mette il paziente nel decubito la- 
terale colle coscie fortemente flesse, e poi si afiferra il tu- 
more perineale in tre punti con altrettante tanaglie a 
sbarra e lo si tira un po' fuori. Poscia si incide prima il 
prolasso fra due delle tanaglie, che si stirano alquanto, dal 
culmine alla base, e poi lo si escide circolarmente col bi- 
stori, partendo dalla spaccatura fatta colla prima incisione. 
Il mezzo più pronto per arrestare la copiosa emorragia 
arteriosa e venosa cui determina il taglio, consiste nel 
chiudere con una pinza ad arterie ciascun vaso cospicuo, 
come prima sia reciso, e neirapplicare la legatura dopo 
compiuta l'escisione. A tale fine devesi naturalmente inter- 
romjpere il taglio ad ogni forte emorragia. Appena esciao il 
prolasso, Tintestino retto si retrae; perciò il margine su- 
periore della ferita circolare aperta colla escisione nella 
parete deirintestino retto si allontana di molto dal mar- 
gine inferiore della ferita che sta in vicinanza deirorificìo 
anale e fra questi due margini circolari della ferita rimane 
una larga superficie cruenta, il cui fondo nei prolassi della 
mucosa rettale è formato dal tessuto sottoinucoso, e. nei 
prolassi della parete rettale dal tessuto connettivo peri- 
rettale. Durante il processo di cicatrizzazione la porzione 
superiore del retto, restringendosi a poco a poco e chiu- 
dendosi finalmente questa superficie cruenta, vieu di nuovo 
tratta in basso e cosi si ristabilisce la continuità deirin- 
testino retto. 

Nei prolassi molto voluminosi la superficie cruenta che ri- 
mane in seguito alla retrazione deirintestino è cosi larga, che, 
perchè cicatrizzi intieramente, richiedesi un tempo assai 
lungo, se con qualche mezzo artificiale non si tiene il mar- 
gine cruento superiore avvicinato all'inferiore. Ciò si ottiene 
con una sutura che riunisca il margine superiore col mar- 
gine inferiore della ferita circolare. Siccome pel subito re- 
trarsi dell'estremo superiore del retto dopo Pescisione del 
prolasso il margine superiore non si può più raggiungere 
tanto facilmente, cosi è bene prima di procedere all'esci- 
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eione far passare attraverso la parte mediana della base del 
pezzo d'intestino precidente alcuni fìLi (Fig:. 35), che dopo 
praticata Tescìsione bì tiran alcun poco fuori, si dividono 
nel mezzo sì che possano servire per un doppio numero 
di punti di sutura. Poi, mentre coi capi dei fìli delle prime 
suture lasciati provvisoriamente lunghi si tiene all'esterno 
la ferita del retto, si debbono ancor sempre aggiungere al- 
cuni altri punti di sutara. — I fili precedentemente passati 
attraverso la base del prolasso agevolano anche l'emosta- 
sia, che pel rapido retrarsi della parte recisa del prolasso 
potrebbe presentare qualche difficoltà, se tirando sm fili 
non si potesse rendere di nuovo accessibile la ferita 



Fig 35 




Di rado è necessario restrin- 
gere anche a mezzo di un'ope- 
razione l'apertura anale, poi- 
ché questa, una volta tolto il 
prolasso, sotto l'influenza delle 
contrazioni dello sfintere ana- 
le, ohe in caso di bisogno si 
ridestano a mezzo della fa- 
radizzazione, si va a poco a 
poco restringendo. Quando per 
altro la' dilatazione dell'aper- 
tura anale determinata dal 
prolasso è molto considere- 
vole, non avviene una nuova 
restrizione spontanea, è indicato di ristabilire una mag- 
giore strettezza dell'orificio anale per mezzo di un'altra 
operazione da fersi nello stesso tempo che l'escistone del 
prolasso o più tardi. A tale fine, dopo aver messo il pa- 
ziente in decubito laterale colle coscie fortemente flesse, 
si fenno in 2-4 punti del contorno dell'ano delle eseisioni 
a forma di cuneo colla base in corrispondenza dell'orificio 
anale. Queste eseisioni debbono interessare non solo la cute, 
ma eziandio lo sfintere e la mucosa che lo ricopre, perciò 
le Inoisioni debbono farsi discretamente profonde. La ferita 
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risultante da ciascuna escisione si chiude tosto accurata- 
mente a mezzo di sutura a fine di ottenerne possibilmente 
la guarigione per prima intenzione ; perocché le larghe cica- 
trici che vi resterebbero quando la guarigione si facesse 
per via di granulazioni, sotto la pressione addominale si 
potrebbero a poco a poco di nuovo allargare. — È evidente 
che, come nelle altre operazioni che si praticano nel. retto, 
rintestino prima dell'operazione deve essere conveniente- 
mente vuotato a mezzo di purganti e di clisteri, e dopo 
l'operazione se ne deve per 5-6 giorni sospendere l'attività 
amministrando al paziente dell'oppio e tenendolo ad una 
dieta ristretta. 

Gli ultimi medici greci (Leonides, Ezio) a togliei^ il prolasso 
del retto usavano la cauterizzazione della mucosa procidente col ferro 
rovente. L^escisione della mucosa precidente è menzionata per la prima 
volta da Cheselden e raccomandata da H e y e piti tardi fu prati- 
cata frequentemente. Il resti^ngimento dell* apertura anale a mezzo di 
escisioni alla sua periferia fu introdotto nella pratica da Dupujtren; 
egli però non voleva si escidesse che pieghe della cute e della niocosa. 
Dieffenbach praticava dì preferenza cauterizzazioni e profonde 
escisioni cuneiformi. 



Operazione delle 0stole rettali. 

Per portare a guarigione una fistola rettale la si deve 
spaccare, cioè dividere il setto che sta fra essa ed il retto. 
Il modo più semplice per fare questa divisione, è quello in 
cui la si fa col bistori. A tale scopo si fa uso di un bistori 
bottonuto a tagliente concavo, che stando il paziente nel 
decubito laterale si insinua nella fistola mentre col dito 
indice della mano sinistra introdotto nel retto gli si va in- 
contro (Fig. 36). Mentre l'indice sinistro tien fisso il bot- 
tone del bistori, dapprima si spinge questo un po' più pro- 
fondamente nel retto e si dilata così la parte esterna della 
fistola nella direzione delfano ; poi si estrae il bistori in 
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un coiriiidice sinistro, it quale ne fissa continuamente il 
bottone e così si divìdono tutte le parti comprese fra la 
fistola ed il retto. In alcuni casi coU'indioe sinistro si può 
far uscire per l'ano il bottone del bistori insinuato nella 
Setola e dividere poi con pochi movimenti di va e vieni il 
setto che separa la fistola dal retto. — Alcuni amano fare 
il tag'lio sulla guida di F'B- *■ 

una sonda scanalata. In 
tal caso si insinua una 
sonda scanalata pieghe- 
vole ( d'argento ) per la 
fistola fino nel retto, la 
si uncina ivi coU'indice 
sinistro e con questo la 
si fa riuscire fuori del- 
l'ano. Allora si fa scor- 
rere sulla sonda scana- 
lata un ordinario scal- 
pello acuto e cosi sì di- 
vide il setto che separa 
la fistola dal retto. Fa- 
cendo l'operazione col tag-lìo si ha un'emorragia non del 
tutto insignificante, però la si può arrestare facilmente col 
tamponamento della parte inferiore del retto e della ferita. 
Siccome frequentemente devesì operare in individui molto 
deboli, così sovente bassi un motivo sufficiente per prefe- 
rire al taglio ì metodi di dieresi incruenta. Per la dieresi 
incruenta si ÌDcomincis coirìnsìnuare per la fistola fin nel 
rètto una sonda crunata flessibile, la si uncina ivi coU'ìn- 
dìce sinistro e con questo la si & riuscire fuori dall'ano. 
Poi si infila nella cruna un robusto refe discretamente 
Inago e si ritira la sonda dall'ano portando cosi it refe 
nella fistola e nel retto. Tolta la sonda, si serve del refe 
per portare al suo posto un filo metallico col quale si possa 
compiere la divisione incruenta. Se si ha sotto mano l'appa- 
recchio per la galvanocaustica, è questo il metodo dieretìco 
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migrliore. Allora col mezzo del refe si fa passare nella fistola 
e nel retto un filo di platino, se ne fissano i capi nello 
strettoio, si mette questo in connessione colla batteria ed in 
un momento la divisione è compiuta. Quando siasi fatto 
passare nella fistola e nel retto un robusto filo di ferro, la 
divisione col costrittore procede un po' più lentamente. 
Invece del costrittore si può anche adoperare lo schiaccia- 
tore (écraseur); allora devesi a mezzo del refe portare nella 
fistola e nel retto la catena dello strumento. Per dividere 
il setto che separa la fistola dal retto si è anche adoperata 
la legatura (apolinosis). Per la legatura il migliore mate- 
riale è un robusto filo d'argento, di cui, dopo averlo fatto 
passare nella fistola e nel retto, si attorcigliano Tun sul- 
l'altro i capi con una pinza ad anelli. Aumentando poi quo- 
tidianamente la costrizione coU'attorcigliare di più i capi 
del filo, questo in 5-8 giorni all'ìncirca divide il setto che 
è compreso fra la fistola ed il retto. — Se a motivo dell'al- 
tezza a cui si trova l'apertura interna della fistola non si 
riesce coU'indice sinistro a portare fuori dall'ano l'apice bot- 
tonuto della sonda, allora dopo avere col dilatatore (Fig 28), 
allargato l'ano, si introduce nel retto una pinza ad anelli, 
e con questa si afferra l'estremo bottonuto della sonda, 
che sotto una buona illuminazione è facilmente visibile, e 
lo si tira fuori dall'ano. 

Se la fistola è cieca esterna, arriva cioè contro il retto, 
ma non comunica con esso (del che possiamo accertarci 
fia.cilmente esaminando ad un tempo la fistola con una sonda 
ed il retto coU'indice), i processi operativi sopradescritti 
non si possono applicare che dopo avere aperto un orificio 
interno. In molti casi il sètto che separa il fondo cieco 
della fistola, dalla parete rettale è così sottile che si può 
senz'altro perforare col bottone del bistori o della sonda 
ed operare in seguito nel modo sopradescritto. Quando il 
setto è spesso, allora per aprire l'orificio interno si fa uso 
di un bistori acuto o di un trequarti, che pel condotto fisto- 
loso si spingono contro il retto. Se si prende un trequarti 
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si ritira dapprima la punta dello stiletto nella canula e la si 
spinge poi di nuovo fuori quando lo strumento percorrendo 
il canale fistoloso sia arrivato fin contro il retto. Acciocché 
nel perforare il setto che separa la fistola dal retto col 
bistori col trequarti non si vada a ferire la parete oppo- 
sta del retto, si dilata antecedentemente il retto col dila- 
tatore (Fig. 28) si va incontro alla punta dello strumento 
con un gorgeret di legno (Fig. 37) introdotto precedente- 
mente nel retto. Una volta perforato il retto Fig. 37. 
si ritira lo strumento puntuto e si procede poi 
come nelle fistole rettali complete. — Nelle 
fistole rettali cieche interne, quelle cioè, che 
mancano dell'apertura esterna, di regola si 
riesce colla palpazione a trovare nei dintorni 
dell'ano l'estremo cieco della fistola ; esso è 
caratterizzato da un tumore duro abbastanza 
circoscrijto e molle nel centro. Incidendo dal- 
l'esterno questo tumore duro si arriva in una 
cavità purulenta, la quale per mezzo di un 
condotto comunica col retto. Per portare ora 
a guarigione questo seno fistoloso si opera 
come nelle fistole complete. 

In alcuni casi spaccata la fistola trovansi ancora altri 
seni che partendo dalla ferita minano per un certo tratto 
in parte il contorno dell'ano, in parte il retto. Bisogna 
spaccare anche questi seni dividendo le parti molli esterne 
la parete del retto. 

Compiuta l'operazione si mette nella ferita un po' di filac- 
cica od un po' di cotone. Nei primi giorni successivi al- 
l'operazione devesi con una rigorosissima dieta e coU'uso 
dell'oppio mantenere chiuso l'alvo. Non è che al 4°-5° giorno 
dopo l'operazione che l'infiammazione ed il dolore sogliono 
nella ferita aver ceduto per modo che si possa co' purganti 
e co' clisteri promuovere una scarica. In appresso la cura 
consiste specialmente nel mantenere accuratamente pulita 
la ferita, per il che è altresì da raccomandare l'uso dei 
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semicupii. La guarigione delle fistole rettali anche dopo 
operate, di regola procede lentissimamente, il che dipende 
da ciò, che per lo più hassi a fare con individui cachettici, 
specialmente tubercolotici. In casi rari non si osserva anzi 
alcuna tendenza alla guarigione, ma si dalla ferita Tulce- 
razione va allargandosi. 

Già negli scritti ippocratici sulle fistole trovasi diffusamente de- 
scritto il metodo da seguire nelle fistole rettali ed è specialmente 
raccomandata la legatura delle parti comprese fra la fistola ed il 
retto, ma vi è anche fatta menzione della cauterizzazione della fistola 
dopo averla divisa. Celso indica la legatura e la discisione quali 
metodi di cura convenienti. Galeno per fare la spaccatura della 
fistola servivasi di uno stumento speciale, il siringotomo. Abulcasi 
distruggeva il condotto fistolosa col ferro rovente. Guy di C h a n- 
liac consigliò di escidere la fistola in un a tessuti callosi che la 
circondano. Più tardi la malattia di Luigi XIV diede luogo ad estese 
ricerche cliniche sul metodo di cura più conveniente delle fistole 
rettali. Si, decise per la spaccatura a mezzo del taglio e con tal 
mezzo s! ottenne un felice risultato. Perciò i chirurghi diedero per 
lungo tempo la preferenza alla discisione, finché Foubert eDesault 
vennero di nuovo fuori con processi perfezionati iiella legatura. Fu 
esperita la compressione delle pareti della fistola a mezzo del tam- 
pone rettale, e questo metodo fu, almeno nelle fistole recenti, rac- 
comandato da Sabatier. — Quando, come occorre assai di fre- 
quente, il paziente era nello stesso tempo affetto da tubercolosi 
polmonare, prima si credeva doversi tralasciare di operare, perchè 
la suppurazione rettale si riteneva quale una deviazione salutare dai 
polmoni. Siccome ^erò la suppurazione rettale afiievolisce il paziente, 
mentre nella tubercolosi polmonare devesi pensare a conservare il 
più possibilmente le forze, cosi la poca gravità dell'atto operativo 
non solo ci permette, ma anzi ci ingiunge di intraprendere la cura 
operativa anche nei tubercolosi. — L^apparato strumentale proposto 
per Toperazione delle fistole rettali è molto ricco. Oltre agli antichi 
siringotomi di diversa forma, nei tempi moderni si sono proposti 
strumenti ancora più complicati da Désault, Weidmann, 
Rei singer, Shregered altri. Questi però sono ora a ragione 
quasi del tutto dimenticati, poiché semplici sonde e bistori sono per- 
fettamente sufficienti per fare questa operazione. 
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Operazione dei tumori del retto. 

Nei fanciulli trovansi talvolta tumori polipoidi del retto, 
i quali nel ponzare si fanno vedere neirorificio anale e 
possono anche venire strozzati dallo sjfintere. Questi tumori, 
che per lo più hanno struttura adenoidea, possono cagio- 
nare notevoli incomodi in parte ostacolando la defecazione, 
in parte determinando dolori violenti, quando si faccian ppo- 
cidenti. — Per allontanare un polipo del retto, se il tumore 
non è gik spinto fuori dal fanciullo nel principio della 
narcosi, si entra con due dita della mano sinistra nel retto, 
si afferra con esse il polipo e lo si tira fuori tanto da poterlo 
serrare in una tanaglia a sbarra tenuta colla mano destra. 
Colla tanaglia lo si tira poi ancora in basso tanto da ren- 
derne accessibile 11 peduncolo. Allora si affida la tanaglia 
ad un aiuto e per evitare ogni emorragia si allaccia il pe- 
duncolo del polipo con un robusto refe. Da ultimo con un 
paio di forbici lo si recide subito al disotto della legatura. 
Se il peduncolo del polipo è così sottile da dover temere 
che nel tirarlo in basso si laceri, non è da aspettarsi da 
esso una notevole emorragia. Perciò lo si può senz'altro 
esportare colla torsione. Se il peduncolo del polipo fosse 
tanto spesso da non lasciarsi rendere accessibile per l'appli- 
cazione della legatura, si potrà però sempre tirare in basso 
tanto da potervi portare attorno un'ansa metallica e con 
questa dividerlo. La divisione in tal caso si farà col costrit- 
tore od a mezzo della galvanocaustica. 

Oltre ai polipi non si incontrano nel retto quasi altri 
tumori che i carcinomi. Questi partono dalla mucosa, ma 
presto invadono l'intiero spessore della parete rettale ; essi 
interessano l'intiera circonferenza del retto e perciò deter- 
minano stringimenti del medesimo, che possono raggiun- 
gere un grado elevato. Nel più dei casi il carcinoma del 
retto incomincia subito al disopra dello sfintere anale e di 
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là si estende in alto ed in basso. Fino a che esso non siasi 
esteso molto in alto nel retto, si può estirpare con buonis- 
simo successo, naturalmente non senza esportare anche 
rintiera parete rettale. Coli'estirpazione in tal caso si gua- 
risce anche lo stringimento. Se il carcinoma arriva già 
tanto in alto che coir indice introdotto nel retto non si 
possa più raggiungere il limite superiore, non è più il caso 
di reciderlo; perocché coiroperazione si dovrebbe andare fino 
ad una porzione del retto rivestita, almeno sulla faccia an- 
teriore, di peritoneo e perciò non si potrebbe evitare una 
lesione di questa membrana, lesione che avrebbe per con- 
seguenza una peritonite prontamente mortale. Fino a quale 
altezza neirestirpazione del carcinoma del retto si possa 
arrivare sulla parete anteriore del retto senza correr peri- 
colo di ferire il peritoneo, è cosa che dipende dal livello 
fino a cui il peritoneo discende fra la vescica ed il retto 
neiruomo, fra Tutero ed il retto nella donna. Neiruomo 
ri peritoneo incomincia ad un dito trasverso circa al disopra 
della prostata. Nella donna il peritoneo arriva un po' più 
in basso, quasi fino sul fornice posteriore della vagina (1), 
Del resto il limite inferiore dello sfondato peritoneale che 
si trova al davanti del retto va soggetto a leggiere oscil- 
lazioni individuali. Sulle pareti laterali del retto si può 
andare più in alto senza correre pericolo di ferire il pe- 
ritoneo e nell'escisione della parete posteriore del retto 
non si ha in generale a temere di ledere questa mem- 
brana. 

V estirpazione del carcinoma rettale (exstirpatio recti) 
si fa nel modo seguente: II paziente, cui si sarà prece- 
dentemente vuotato l'intestino con purganti e clisteri, si 
mette in decubito laterale colle cosce flesse sul ventre; 



(1) Checché ne dica THenle il peritoneo discende sempi*e fin sul 
fornice posteriore della vagina^ e secondo Ri eh et in una estensione 
variante da 15 a 20 mm. 

Nota del Traduttore. 



on aiuto ne divarica le natiche. Se il carcinoma incomincia 
già dairano, con una incisione circolare si circoscrive dap- 
prima l'ano carcinomatoso e poi dalla ferita si penetra fra il 
retto e le sue adiacenze. Se il limite inferiore della degene- 
razione carcinomatosa si trova al disopra dello sfintere, al- 
lora dividendo questo muscolo nella direzione dell'apice del 
coccige si apre in prima un accesso al neoplasma, e poi si 
fa al disotto del carcinoma un'incisione circolare interes- 
sante la parete del retto a tutto spessore e quindida questa 
incisione si distacca la parete rettale dalle parti limitrofe. 
Il distacco del retto dalle sue adiacenze di regola riesce 
facilissimo tanto dopo l'incisione perineale quanto dopo la 
spaccatura dell'ano. In molti punti si può penetrare fra il 
retto e le parti ad esso limitrofe col dito senz'altro, sicché 
poi generalmente non rimangano più che alcune robuste 
briglie da dividere col bistori. Queste briglie sogliono con- 
tenere vasi cospicui, epperciò nel dividerle bisogna aspet- 
tarsi a notevoli emorragie che si debbono tosto arrestare 
colla legatura. Se a motivo dell'ubicazione la legatura iso- 
lata del vaso sanguinante presentasse delle difiScoltà si po- 
trebbero allacciare in massa, ancora prima di reciderle, le 
briglie stesse, almeno le sottili. Appena distaccata la por- 
zione inferiore del retto carcinomatoso, si applicano in più 
punti del suo contorno delle tanaglie a sbarra, colle quali 
si fa tirar un po' fuori da un aiuto. Poscia si isola il retto 
dalle sue adiacenze fin su dove arriva il carcinoma. Una 
volta arridati oltre il limite superiore del tumore, si deve 
ancora recidere circolarmente il retto. In quest'atto di re- 
gola avvengono ancora delle emorragie assai cospicue dai 
vasi del retto. Sicome la parte superiore del retto dopo la 
recisione si ritira subito, cosi se precedentemente non si 
fissasse l'estremo inferiore della porzione superiore del retto 
con anse di refe, i vasi sanguinanti non si potrebbero più 
raggiungere. L^applicazione delle anse si fa nel modo se- 
guente: Si prendono lunghi e robusti refi e se ne infila 
ciascuno de' capi in un ago curvo, e cogli aghi si perfora 
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dairinterno airesterno la parete rettale presso a poco ad 
un dito trasverso al disopra della degenerazione carcino- 
matosa, e poi si fanno venir fuori dalla ferita, risultante 
pel distacco del retto dalle parti vicine, i capi del refe per 
finalmente annodarli insieme. I due aghi debbono attra- 
versare la parete rettale alla distanza di mezzo pollice 
circa Tun dall'altro. Applicata un'ansa, se ne applica nello 
stesso modo, e vicina alla prima, una seconda e cosi di 
seguito finché siasi compiuto il giro del retto. Le anse si 
lasciano provvisoriamente pendenti. Ora, mentre un aiuto 
colle tanaglie a sbarra tira un po' in basso il retto, si in- 
troduce nel medesimo l'indice della mano sinistra fino al 
disopra del limite del carcinoma e si porta il pollice si- 
nistro nella ferita perirettale, se è possibile, fino alla stessa 
altezza. Con queste due dita si afferra quindi la porzione 
da esoidere del retto, la si tira fortemente in basso e poi 
la si escide dalla superficie della ferita trasversalmente 
con im bistori o con un paio di forbici. È evidente che in 
tale atto tanto colle dita della mano sinistra quanto collo 
strumento si va sempre progredendo fino a che siasi col 
taglio diviso circolarmente tutto il retto e siasi così com- 
piuta l'escisione della porzione carcinomatosa. 11 taglio 
deve cadere a qualche distanza, al disopra del carcinoma, 
ma non tanto vicino alle anse de' refi, ohe queste possano, 
stirandole , lacerare il pezzo della parete intestinale che 
abbracciano. Bisogna anche guardarsi dal recidere qual- 
cuna delle anse, le quali sono in piarte coperte dalle dita 
della mano sinistra. Appena compiuta l' escisione della 
porzione carcinomatosa del retto, a mezzo delle anse si 
tira restremo superiore del retto in basso, si chiudono i 
vasi sanguinanti e finalmente si riunisce con punti di su- 
tura il margine circolare cruento superiore del retto col 
margine circolare cruento inferiore, il quale, secondo che 
l'estirpazione si è dovuta incominciare nell'uno o nell'altro 
sito, trovasi in corrispondenza dell'ano o al disopra dello 
sfintere. Per far questa sutura si. possono utilizzare i refi 



delle anse. Allora ai escidono ì nodi che uniscono i loro 
dne capi, e, dopo averlo armato di un ago, ciascun capo 
si fa passare attraverso il punto corrispondente del mar- 
ine cruento inferiore. Poscia si tirano fuori dall'ano i 
pieni delle anse, si divìdono in metà e cosi da og'oi ansa 
si ottengono due capi superiori, che sì auuodano coi capi 
inferiori del refe rispettivo in modo da formare altrettanti 
punti di sutura intercisa. In quei casi in cui si è anche 
spaccato l'ano, da ultimo si chiude pure questa ferita con 
punti dì sutura. 

Se il carcinoma arriva molto in alto nel tetto, anche 
senza oltrepassare i limiti assegnati all'estìrpabilità, Te- 
stremo superiore del retto non si lascia tirar in hasso tanto 
da rendere bene accessìbili ì vasi sanguigni che restano 
lesi nell'escìdere la porzione carcinomatosa. Perciò in tali 
casi debbesi ricorrere alle legature in massa, che è meglio 
applicare prima ancora dì procedere alTescisione, abbrac- 
ciando nel modo rappresentato nella fig. 38 una dopo 
Fig. 33. 




l'altra le diverse parti della circonferenza del retto con 
altrettante anse di filo ed allacciando poi con queste tutto 
aU'inglro l'intiera parete del retto cosi divisa io singole 
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porzioni. Ciò fatto, si escide il retto un po' al disotto delle 
legature, le quali naturalmente si debbono applicare un po' 
jal disopra della degenerazione carcinomatosa. Quando per 
altro si temesse di intaccare le legature, il taglio si po- 
trebbe fare attraverso il neoplasma, perocché quando pure 
ve ne restasse una porzione, questa essendo superiormente 
strozzata dalle anse di filo cadrebbe in gangrena.' — Nei 
casi in cui si debbono applicare le legature in massa, si 
tralascia naturalmente di riunire con sutura il margine 
superiore col margine inferiore della ferita; tuttavia, cica- 
trizzandosi la ferita, l'estremo superiore dell'intestino viene 
dalla retrazione cicatriziale tirato a poco a poco in basso e 
finisce col riunirsi nella regione dell'ano col margine in- 
feriore della ferita. 

Durando a lungo il carcinoma può oltrepassare la parete 
<}el retto ed invadere le parti circonvicine. Non pertanto 
finché si possano con qualche sicurezza determinare i li- 
miti del neoplasma, e questo non si avvicini in modo pe- 
ricoloso al peritoneo, lo si può ancora estirpare. Anche 
quando operando non fosse possibile evitare Tescisione di 
porzioni dell'uretra e della prostata nell'uomo, della vagina 
nella donna, la prognosi sia quoad vitam, sia quoad va- 
letudinem non sarebbe aggravata in modo, che, data la 
necessità di togliere la stenosi intestinale, si avesse a ri- 
tenere come una controindicazione la difiusione del carci- 
noma alle parti suindicate. — Se il carcinoma si estende 
od è sito sì in alto nel retto, che non sia possibile estir- 
parlo, si deve almeno, come negli stringimenti esofagei, 
fare una cura palliativa col dilatare il punto ristretto (1). 



(1) Quando il neoplasma, sia esso canceroso o sarcomatoso, abbia 
preso in superficie o profondità tale sviluppo che non si possa più 
senza grave pericolo per gli importanti organi limitrofi attaccai*lo 
cogli strumenti taglienti né col cauterio attuale o galvanico» possiamo 
ancora con qualche vantaggio ricorrere al mezzo proposto da Simon 
per la cura dei tumoii carcinomatosi e sarcomatosi molli ed a larga 
base delle cavità in genere. Consiate questo mezzo nel raschiar via le 
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B, se non è possibile dilatare sufficientemente lo stringir 
mento, non ci resta più altro a fare che aprire un ano 
artilBciale nel colon discendente (V. pag*. 397 del voi. 11)^. 
La prognosi deirestirpazione del retto in generale è 
fausta. Se nel fare Testirpazione non si arriva in troppa 
vicinanza del peritoneo, è assai rado sopravvengano acci- 
denti pericolosi per la vita. Di regola la ferita guarisce in 
poche settimane senza disturbo alcuno. Anche quando si 
deve estirpare eziandio lo sfintere dell'ano, per lo più iper- 
trofizzandosi la muscolatura della parete rettale si ristabi- 
lisce la chiusura dell'ano in guisa che il paziente può rat- 
tenere le nlaterie solide. Non di rado si è obbligati dalla 
locale recidiva del neoplasma a ripetere dopo qualche tempo 
l'operazione. — Nei casi, in cui si fu costretti ad escidere 
un pezzo della parete posteriore dell'uretra, devesi cercare 
di evitare vi resti una fistola uretrale applicando in dire- 
zione trasversale una sutura dalla superfìcie deUa ferita. 
Anche quando si deve escidere un pezzo della parete po- 
steriore della vagina, si può chiudere di nuovo compier 
tamente questo canale riunendo insieme con punti di sa- 
tura i margini della perdita di sostanza. 

L'estirpazione del cancro del retto è un^operazione nata solo nei 
tempi moderni. Béclard è il primo che l'ha raccomandata. L i s- 



moUi masse neoplastiche con cucchiai a mai*gine acuto ma non ta- 
gliente. Simon che nel 1870 aveva già praticato, e con lisultato 
soddisfacente, questo suo metodo in cinque casi (in un cancro della 
vagina, in tre cancri deU^utero ed in uno della faringe), ci assicura 
che il raschiamento è sempre accompagnato da un*6morragia di gran 
lunga meno grave di quella che si ha quando si usa il coltello, e che 
il cucchiaio si può maneggiare sempre con maggiora sicurezza che il 
coltello, il cauterio attuale ed i caustici potenziaU. Ed io noto qui di 
passaggio che applicai questo metodo in un caso di cancroide ddla 
faccia esteso a tutto il naso, alla glabella, a metà delle due guance^ 
alla metà interna delle due palpebre di ambo gli occhi ed alle due 
caruncole lagrimali, e che do^o ripetuti raschiamenti ebbi la fortùìia 
di vedere perfettamente cicatriszata la vasta piaga. 

Nota del Traduttore. 
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frane fu il primo che la praticò (1826) e che dietro esatte ricerche 
anatomiche stabili il metodo operativo. Dippoi Testirpazìone del 
retto è stata praticata sovente e con buon risultato. Anticamente si 
accontentavano di togliere di tanto in tanto alenine porzioni del neo- 
plasma.coUo schiacciamento, collo strappamento, colla legatura e colla 
cauterizzazione, e di rendere cosi di nuovo pervio il retto intestino. 



Operazione delle emorroidi* 

Le varicosità delle vene del retto, conosciute sotto il 
nome di emorroidi, richiedono una cura operafìva solo al- 
lorché determinano disturbi locali di grande entità. Negli 
altri casi l'operazione delle emorroidi non è da raccoman- 
dare, perchè da una parte essa non va esente da ogni pe- 
ricolo e dairaltjra parte non si è mai sicuri che la conduca 
alla guarigione radicale (confr. pag. 310 del voi. I), I di- 
sturbi locali, che indicano l'operazione dei nodi emorroi- 
dali, sono 1*" copiose emorragie che indeboliscano di molto 
il paziente, 2*^ le vìve infiammazioni dei nodi che di fre- 
quente si ripetano e 3° il prolasso dell'ano da essi deter- 
minato, quando però non sembri esser miglior consiglio 
escidere addirittura l'intiera parte precidente. — Il metodo 
migliore e, da quanto pare, il meno pericoloso di togliere 
i nodi emorroidali è quello di distruggerli col cauterio 
attuale. I nodi situati al difuori dell'orificio anale, posto 
il paziente nella posizione laterale e divaricate le natiche, 
si possono facilmente afferrare alla loro base con una ta- 
naglia e quindi bruciare con un ferro rovente o col gal- 
vanocauterio di porcellana. Quei nodi, i quali trovansi al 
di là deirorificio anale, il paziente deve prima spingerli 
al di fuori, oppure, quando egli è cloroformizzato, deb- 
bonsi, dopo aver dilatato l'ano col dilatatore (Fig. 28), af- 
ferrare con una tanaglia a sbarra e tirar fuori. Ad affer- 
rare un nodo emorroidale che già si trovi fiiori dell'ano, 
dopo che lo si sia tirato fuori, ed a fissarlo durante la 



Fjg. 39. 
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cauterizzazione, lo strumento che serva meglio è la ta- 
naglia di Langenbeck (Fig. 39). Questa colle sue larghe 
branche difende dal calore i dintorni del nodo. General- 
mente in una seduta hannosi a cauteriz- 
zare più nodi Tun dopo l'altro. In tale 
operazione bassi emorragia solamente 
quando il bottone non è abbastanza in- 
tensamente caldo e trascina seco l'esca- 
ra. L'emorragia si arresta con una cau- 
terizzazione più energica. I nodi caute- 
rizzati si distaccano in capo a 5-6 giorni 
all'incirca. La piaga granuleggiante che 
resta in seguito al loro distacco cica- 
trizza in breve tempo. La flebite in se- 
guito alla cauterizzazione è rarissima. 

Per la cara delle emorroidi si sono anche 
messe in opera e la legatura e Testirpazione. 
Quest*ultimo metodo però, quando anche, come in questi ultimi tempi 
si è fatto^ si escida collo schiacciatore o coU^ansa galvanica, tut- 
tavia può dar luogo a violenti emorragie^ e perciò obbligarci ad ap- 
plicare in via suppletoria la legatura. Questa poi conduce assai facil- 
mente alla flebite colle sue conseguenze. — Dell*estirpazione e della 
legatura dei nodi emorroidali si parla già negli scritti di Ippo- 
crate. Celso descrive esattamente la legatura. 
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V. Operazioni che si praticano sugli arti. 

A. Sugli arti superiori. 



1. Fasciature. 



A. Fasciature contentive. 



Per contenere pezzi di fasciatura sugli arti superiori 
generalmente si usano le bende arrotolate e di raro le pez- 
zuole. Il modo di applicare le bende arrotolate e le pezzuole 
è già descritto a pag. 48 e seg. del voi. I, ed ivi non ab- 
biamo più che ad aggiungere poche cose. — La spalla si 
copre con giri a spiga (a cifra 8), de' quali uno dei circoli 
abbraccia la parte superiore del braccio e l'altro il torace 
passando sotto l'ascella del lato opposto, mentre l'incrocic- 
chiamento ha luogo sulla faccia anteriore ed esterna della 
spalla (Fig. 40). — Sul braccio di regola non si ha bisogno 
di fare colla -benda alcun rovescio, solo in vicinanza della 
spalla ne fa d'uopo qualcuno. — Sul gomito si fauno giri 
a testuggine, i quali però sovente si debbono modificare 
aggiungendovi dei giri spirali ascendenti e discendenti 
e dei rovesci. — All'avambraccio ogni giro di benda si 
deve rovesciare verso la mano. — Per coprire l'articola- 
zione della mano e la mano usasi la spica manus^ nella 
quale uno dei circoli circonda il polso e l'altro il metacarpo 
lasciando fuori il pollice. L'incrocicchiamento può farsi 
cadere sul dorso della mano o sul suo lato cubitale (Fig. 41). 
— Se bassi da coprire il pollice, si fa la spica pollicis. 
Questa consta di alcuni giri a cifra 8 fatti con una benda 
stretta, giri che con uno dei loro circoli abbracciano il poi; 
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lice e coU'altro il polso e si incrocicchiano sul lato radiale. 
— Sulle dita le fasciature si fanno molto meglio con 
strette lìsterelle di empiaatro adesivo che con bende. — 
Le pezzaole si adoperano non di rado sulla spalla e sulla 
mano, dove si applicano attorno alla giuntura corrispon- 
dente a guisa della ^ica humeri e della spica mantts. 
Sulle altre parti del braccio la pezzuola scivola facil- 
mente. 



Fig 40 



Fig. 41 




B. Fasciature immobtltzzanli. 



Per immobilizzare V articolazione scapulo-omerale , 
quello che nella pluralità dei casi conviene di più si è di 
fissare il braccio al torace. Per questo non di rado basta già 
una pezzuola a sciarpa [Mitella, Fìg. 43). Questa si applica 
nel modo seguente: si fa flettere l'avambraccio ad angolo 
retto Bu,l braccio pendente lungo il torace e poi, mentre si 
volge verso il gomito l'apice della pezzuola, si fa passare 
l'uit capo dì questa fra l'avambraccio ed il torace e l'altro 



Fig. 42. 
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capo sulla faccia anteriore ed esterna dell'avambraccio ed 
1 due capi si portano in alto, ove fattili passare uno dal- 
l'uno e Taltro dall'altro lato del collo, si annodano insieme 
sulla nuca. CIÒ fatto, si distende Tansa della pezzuola, 
nella quale ora si trova l'avambraccio, in modo che il mar- 
gine anteriore della pezzuola arrivi fino all'estremità del 
metacarpo, e l'apice sporga un poco oltre il g-omito. Final- 
mente si ripiega quest'apice 
in avanti attorno alla parte 
inferiore del braccio ed a mez- 
zo di uno spillo si fìssa alla 
metà anteriore della pezzuo- 
la. — Se poi alla mitella si 
aggiunge una larga pezzuo- 
la quadrangolare (fazzoletto, 
salvietta) che circondi il brac- 
cio ed il torace, od a quella 
si sovrappongano alcuni giri 
circolari di benda che abbrac- 
cino il torace ed il braccio, 
questo sarà fissato a quello in 
modo ancora più sicuro. — Il 
nodo delia mitella per il peso 
del braccio esercita sulla nuca una molesta pressione, che, 
quando il paziente sìa obbligato a portare a lungo la mi- 
tella, può riuscirgli assai dolorosa ed anche insopporta- 
bile. In tal caso non si riesce a liberare il paziente dalla 
molesta sensazione neppure col cucire insieme i due capi 
della pezzuola; imperocché il cordone che cosi si forma 
preme egualmente sulla nuca. Il modo migliore di rime- 
diare a questo inconveniente consiste nel far indossare al 
paziente una veste che gli si addatti stretta al corpo fis- 
sando poi con spilli o punti di cucitura alla parte poste- 
riore di questa veste i capi della mitella fatti passare per 
disopra le spalle. — Servendosi però dì una giubba senza 
maniche, che si adatti stretta al corpo, noi possiamo munire 
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il paziente di una fasciatura ancora più comoda, procedendo 
nel modo seguente. Dopoché il paziente abbia indossata la 
giubba ed abbia avvicinato al torace il braccio coir avam- 
braccio piegato ad angolo retto, si copre l'intiero arto con 
una pezzuola, che con punti di cucitura si fissa alla giubba 
esattamente lungo i confini del braccio in guisa,- che la resti 
dovunque strettamente applicata su di esso. Quest'ultimo 
metodo si raccomanda specialmente per le donne, nelle quali, 
per la prominenza delle mammelle, le pezzuole e le bende 
che abbraccino circolarmente il braccio ed il torace riescono 
facilmente moleste. 

Per fissare il braccio al torace e sollevare nello stesso tempo 
la spalla si sono anche escogitate delle fasciature speciali. 
Oggidì queste fasciature per sé non sono quasi più adope- 
rate, tuttavia importa conoscerle, perché i loro giri si pos- 
sono convenientemente usare nell'applicare talune fascia- 
ture abbraccianti ed immobilizzanti (specialmente le fascia- 
ture gessate e con salda d'amido) il braccio e la spalla. 
Sono esse le fasciature di Desault e di Velpeau, le 
quali in origine erano adoperate soltanto per le fratture 
della clavicola. — Per applicare la. fasciatura di Desault 
si fa avvicinare al torace il braccio del lato ammalato, 
che qui vogliam supporre sia il destro, coll'avambraccio 
piegato ad angolo retto, quindi si incomincia col fissare il 
capo della benda sotto l'ascella sinistra, e da qui si porta 
la benda lungo la faccia anteriore del petto fino sulla spalla 
destra, e da questa in basso lungo la faccia posteriore del 
braccio destro fino al gomito, donde passando sotto il go- 
mito, sull'avambraccio destro e sulla faccia anteriore del 
petto si riconduce sotto l'ascella sinistra, e da qui passando 
sul dorso si riporta sulla spalla destra, dalla quale si fa 
discendere in basso lungo la faccia anteriore del braccio 
destro fino al gomito e passando sotto di questo si ricon- 
duce posteriormente sul dorso ed un'altra volta sotto l'ascella 
sinistra. Da questo punto poi si ripetono ancora, nel modo 
descritto, 2-3 volte e il giro anteriore ed il posteriore. In 



fine coirultimo giro posteriore la benda, invece di ricon- 
durla sotto l'ascella sinistra, si porta sulla spalla sinistra, 
da questa in basso lungo la faccia anteriore del torace, e 
quindi contornato ravambraccio in corrispondenza del polso, 
la si riconduce in alto lungo la faccia anteriore del petto 
fino sulla spalla destra, ove con uno spillo la si fissa ai 
giri precedenti (Fig. 43). L'ultimo giro serve a sostenere 
Fig. 43. l'avambraccio. Questa 

fasciatura , special- 
mente co' giri che pas- 
sando sull'avambrac- 
cio vanno all'ascella, 
non combaccia mai e- 
sattamente colla su- 
perficie del corpo, ed 
è già questo un moti- 
vo, per cui casa per 
tìè serve poco bene. — 
La fasciatura di Ve l- 
peau mira a fissare 
contro la faccia ante- 
riore del petto il brac- 
cio piegato nel gomito 
ad angolo acuto e portato in avanti tanto che la mano del lato 
ammalato (che vogliamo di nuovo supporre sia il destro) ar- 
rivi ad appoggiarsi colle dita sulla spalla sinistra ed il gomito 
ai trovi quasi in corrispondenza del processo xifoideo dello 
sterno. La beuda che ha da mantenere 11 braccio nella in- 
dicata posizione si applica nel modo seguente. Partendo 
colla benda da sotto l'ascella sinistra la si porta trasver- 
Balmente sul dorso fino al lato destro del torace, donde 
portandola in avanti attorno al braccio ed all'avambraccio 
si riconduce sotto l'ascella sinistra. Poscia da questa si porta 
obliquamente sul dorso fin sulla spalla destra, dalla quale 
passando sulla faccia anteriore del braccio e sotto al go- 
mito si riconduce sotto l'ascella sinistra. Quindi si seguita 
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altemando un giro circolare, che abbracci il torace e il 
braccio, ed uà giro obliquo, che passi sulla spalla destra, 
fino a che siansi fatti 4-5 giri di ciascnnn specie; poi si 
fluisce conducendo riiltimo g^iro invece che da sotto il 
gomito all'ascella sinistra, di Ifi luogo il lato sinistro del- 
l'aTambraccio fino al giro circolare supremo, ed ivi fissan- 
dolo con uno spillo (Fig. 44), Tanto 1 giri circolari quanto 
gli obliqui devono essere 
applicati in modo, che ascen- f'B- ^^■ 

dendo o discendendo si ri- 
coprano a metà l'un l'altro. 
I pezzi della benda che pas- 
sando sotto al gomito vanno 
all'ascella, si sogliono ri- 
piegare alcun poco sn sé 
stessi. Questa fasciatura , 
quando non la si fissi me- 
glio spalmandola di gesso 
o di amido, sì rilassa assai 
facilmente. 

Per immobilizzare l'artico- 
lazione scapulo-omerale è 
necessario ricorrere ad una 
fasciatura indnrentesi solo 

nel caso in cui l'articolazione sia sensibilissima anche per i 
più leggieri movimenti. Allora si avvicina anche alla faccia 
laterale del torace il braccio piegato nel gomito ad angolo 
retto, si riempiono con materiale da imbottitura i solchi 
restanti fra il braccio ed il petto, si avvolge ancora il torace 
con uno strato di ovatta e poi si applica attorno al braccio 
ed al torace, parte in giri circolari, parte in giri della fascia- 
tura di Desault o di Velpeau, una benda da inamidare 
o da ingessare, È meglio comprendere nella fasciatura in- 
durentesi anche l'avambraccio e la mano, epperciò si ìoco- 
mìncia coU'applicare una fasciatura amidata o gessata che 
dal metacarpo salga fino al gomito. Quando l'avambraccio 
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e la mano si lasciano fuori della fasciatura, si debbono soste- 
nere con una mitella ; questa però riesce al paziente sempre 
molto più incomoda che il prolungamento della fasciatura 
immobilizzante fino al metacarpo. — In taluni de' casi, che 
richiedono l'immobilizzazione deirarticolazionescapuloome- 
rale, non è possibile o non conviene portare il braccio contro 
il torace. Quando si debba fissare il braccio a piccola distanza 
dal torace, si riempie lo spazio compreso fra il braccio ed il 
petto con un cuscino un po' sodo (cuscino di pula, di crine 
di stoppa) che sostenga il braccio e pel resto si procede 
come fu già indicato. Quando invece è necessario immobi- 
lizzare l'articolazione scapulo-omerale conservando una di- 
stanza maggiore fra il braccio ed il torace, si incomincia 
coU'applicare una fasciatura amidata o gessata che dal 
metacarpo arrivi fino all'ascella, e poi dopo aver messo 
nell'ascella un cuscino spesso ed avere anche avvolto il 
torace con uno strato di ovatta, si prolunga la fasciatura 
con giri a spiga sulla spalla e sul torace e la si termina 
facendo con giri circolari ed a spica, i quali decorrano al- 
ternativamente attorno al torace ed all'una e all'altra spalla, 
una specie di corta e rigida giubba, che abbracci la parte 
superiore del tronco. Che nella fasciatura amidata si deb- 
bono mettere delle assicelle di cartone di forma conveniente, 
si capisce da per sé. 

Quando si vuole immóbilizzareV articolazione del gomito^ 
di regola si flette l'avambraccio ad angolo retto sul braccio. 
Se il paziente col gomito immobilizzato deve stare in po- 
sizione eretta (sedere, stare in piedi, camminare), è neces- 
sario che l'avambraccio sia flesso sul braccio almeno ad an- 
golo retto, perocché se la flessione fosse minore l'avambraccio 
pendente non solo eserciterebbe una nocevole trazione sulla 
giuntura ammalata, ma per il difficoltato reflusso del 
sangue si farebbe anche tumido. Quando l'avambraccio 
sia flesso ad angolo retto sul braccio, può già bastare ad 
immobilizzare l'articolazione del gomito il sostenere l'avam- 
braccio con una mitella. Generalmente però, tanto in questa 
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quanto in una posizione che più si avvicini air estensione, 
per immobilizzare Tarticolazione del gomito si richiede una 
fasciatura a stecche od indù ren tesi, la quale incominci al 
metacarpo ed arrivi su fin quasi alla spalla. Non è buon 
consiglio il lasciare la mano e Tarticolazione radiocarpea 
fuori della fesciatura, perchè allora la mano penzolerebbe 
fuori della fasciatura e quand'anche la si sostenesse con 
una mitella, pure verrebbe in modo molesto compressa dal- 
l'orlo inferiore della fasciatura. 

Quando si vuole immóbilizzare V articolazione radio- 
carpea^ si porta la mano nella posizione intermedia fra la 
pronazione e la supinazione , essendo cioè T avambraccio 
flesso ad angolo retto sul braccio, si ruota la mano in modo 
che il pollice guardi alFinsù ; poi si applica una fasciatura 
a stecche od indurentesi , la quale dall' estremo anteriore 
del metacarpo arrivi fino alla parte superiore dell' avam- 
braccio. Se è necessario immobilizzare anche le dita, al- 
lora mettendo queste in una posizione leggermente flessa, 
si prolunga la fasciatura fino alla loro punta. — Quando, 
come si fa frequentemente, per immobilizzare la mano si 
usano quelle tavolette (palmari) che si applicano sulla faccia 
palmare delF avambraccio e della mano, si ottiene la voluta 
flessione delle dita col mettere uno spesso cuscinetto nella 
palma della mano. 

Le articolazioni delle dita^ tranne i casi in cui per 
qualche speciale motivo si desideri dare alle dita un'altra 
posizione, si debbono immoMlizzare sempre in posizione 
semiflessa. Quand'anche dei quattro ultimi diti non si abbia 
da immobilizzare che uno , pure sovente è conveniente e 
comodo comprendere nella fasciatura anche gli altri, o per 
lo meno i vicini, perocché i diti lunghi non sono ne' loro 
movimenti completamente indipendenti l'uno dall'altro. — 
Per immobilizzare le articolazioni metacarpofalangee si 
mette nella palma della mano una pallottola gessata fatta 
con un piumacciuolo di stoppa o di cotone immerso nella 
poltiglia di gesso; quindi con alcune strisce di tela ges- 
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sate si fissano su questa pallottola le dita moderatamente 
flesse ed il metacarpo. Invece della pallottola gessata si 
può anche prendere un pezzo rammollito di guttaperca, e^ 
servirsi poi di bende asciutte od amidate per fissare su di 
esso le dita ed il metacarpo. Le stecche sono qui poco 
adatte, perchè non se ne hanno in pronto di forma appro* 
priata. 

Per immobilizzare le articolazioni falange- falangee, so- 
vente basta avvolgere l'articolazione rispettiva e le falangi 
ad essa vicine con più strati di striscioline di empiastro 
adesivo. Tale fasciatura di empiastro adesivo è comoda spe- 
cialmente quando Taflezione non è tanto grave da obbli- 
gare il paziente a tenere la mano interessata compie taroente 
fuori d'uso. Nei casi però in cui il paziente si può servire 
della mano ammalata in diversi esercizii , la fasciatura di 
empiastro adesivo si distacca facilmente , epperciò è con- 
veniente sostituirvi piuttosto una piccola fasciatura gessata 
o di guttaperca. Per le falangi si può fare una fasciatura 
di guttaperca che sia discretamente sottile e nello stesso 
tempo resistente, avvolgendo di più strati di striscioline di 
tela le parti rispettive e spalmando con un pennello ogm 
strato con una soluzione di guttaperca nel cloroformio. 
Ne' casi di gravi affezioni delle articolazioni falango-falan- 
gee, che richieggono il riposo della mano intiera, per im- 
mobiUzzare dette articolazioni è meglio servirai della fa- 
sciatura indicata per le articolazioni metacarpo-falangee. -^ 
VimmoMlizzazione deW articolazione metacarpo-falangea 
del pollice si ottiene con una fasciatura amidata o gessata, 
la quale si applica come la spica pollicis. 

Le fasciature immoMlizzanti in uso per le fratture 
delle ossa della spalla e del braccio abbisognano ancora di 
una speciale descrizione. 

Nelle fratture della scapula e della clavicola general- 
mente fa solo d'uopo di fissare per alcune settimane il 
braccio del lato ammalato al torace. Se v' ha un pronun- 
ciato spostamento dei frammenti , di regola non lo si può 
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togliere che cambiando la posizione del frammento esterno, 
ossia del frammento più vicino alla spalla; perocché sulla 
posizione dell' altro frammento non esercitano alcuna in- 
fluenza né i movimenti di riduzione, né le fasciature con- 
tentive. Il frammento più vicino alla spalla invece segue i 
movimenti di questa, si lascia con essa sollevare, tirare in 
avanti , all' indietro ed all' esterno. Se con un movimento 
della spalla si può portare il frammento estemo in una 
posizione che corrisponda a quella dell' altro frammento , 
fissando il braccio al torace , come é necessario per l' im- 
mobilizzazione della spalla , devesi cercare di mantenere 
questa in quella posizione che le si é data nella riduzione 
della frattura. Quindi nel fissare il braccio al torace, a se- 
conda delle circostanze, si tratta di sollevare la spalla, di 
tirarla all'esterno, di spingerla in avanti od all'indietro. — 
L'elevazione della spalla si ottiene spingendo il più. possi- 
bilmente in alto il gomito del braccio appoggiato al torace ; 
ciò si può fare a mezzo di una mitella attaccata corta , o 
con giri di benda, che (come nella fasciatura di Desault) 
vadano dal gomito alla spalla ed alla nuca. — Per tirare 
la spalla all'esterno si trasforma il braccio in una leva di 
prima specie, mettendo fra esso ed il torace un ipomoclio, 
e quindi si porta l' estremo inferiore del braccio lungo 
della leva, il gomito, verso la linea mediana del corpo. 
Come ipomoclio serve un solido cuscino posto nell'ascella, il 
quale viene fissato con alcuni giri di benda condotti attorno 
al torace ed alla spalla del lato opposto. Il gomito si tiene 
compresso contro la parte laterale del torace a mezzo di 
una benda che abbracci il gomito ed il torace. — Se la 
spalla deve essere spinta all'indietro, si fa una stella col- 
l'incrocicchiamento sul dorso (Fig. 45), e si porta un po' al- 
l'indietro il gomito applicato contro il torace. — Per con- 
durre la spalla in avanti , si porta il gomito il più possi- 
bilmente in avanti e ve lo si fissa al torace, a mezzo della 
fasciatura di Velpeau o di una pezzuola unita ad una 
giubba. — In complesso però nelle fratture delle ossa della 



Fig. 45. 
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spalla con DOtevole spostamento dei frammenti cogli indi- 
cati metodi non si ottiene molto. Ck>n facilità le fasciature 
si rilassano alquanto, ed allora la spalla si sposta di nuovo, 
« sì ottiene la guarigione della frattura con qualche defor- 
mità. Siccome però questa deformità non apporta quasi mai 
ostacolo all'uso del braccio, cosi non si dà a ragione gran 
peso a' mezzi di evitarla (ciò che per altro non è sempre 
possibile), e si raccomanda piuttosto di aver cura di fissare 
per bene il braccio al torace, anziché mantenere la spalla 
in una determinata posizione. 

Nelle fratture dell'omero de- 
vesi comprendere nella fascia- 
tura anche l'articolazione sca- 
pulo-omerale ; non è che nelle 
fratture risiedenti subito al di- 
sopra del gomito che di regola 
basta una fasciatura, la quale 
arrivi soltanto fino alla spalla. 
Se il frammento superiore è molto 
breve, non si riesce a ridurre 1 
frammenti che portando il fram- 
mento inferiore nella posizione 
che già ha preso il superiore. 
Perciò nelle fratture del collo 
chirurgico dell' omero, le quali 
di regola sono accompagnate da un notevole spostamento 
dei frammenti, si è obbligati a portare il braccio in 
forte abduzione e ad immobilizzarlo in questa posizione. 
— Se il frammento superiore segue fecilmente la tra- 
zione che si fa sull'inferiore, od è spostato verso il to- 
race, allora, fiesso l'avambraccio almeno ad angolo retto 
sul braccio , si fissa questo contro la parte laterale del 
petto. — Per immobilìzzare il braccio fratturato insieme 
coll'articolazìone scapulo-omerale non v' ha quasi altra fa- 
sciatura adatta fuori di quelle indurentisi, e fra queste la 
più &cìle ad applicarsi è la gessata. Per applicare questa 
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fasciatura è meglio far sedere il paziente sopra uno sga- 
bello, e poi far fare l'estensione da un aiuto, il quale afferri 
r avambraccio, flesso ad angolo retto, con una mano al* 
l'estremo superiore e coU'altra mano all'estremo inferiore, 
mentre due altri aiuti faranno la contro-estensione, impe- 
dendo al tronco di spostarsi, col fissare il capo ed il braccio 
sano. Si fa volentieri senza della narcosi cloroformica » 
perchè il paziente cloroformizzato si può tenere in posi- 
zione seduta solo coli' aiuto di molte mani che lo sosten- 
gano, e tutte queste mani imbrogliano moltissimo nell'ap- 
plicare la fasciatura. Se havvi un notevole spostamento 
dei frammenti, ed il braccio è fornito di una robusta mu- 
scolatura , sicché per riuscire a ridurre completamente i 
frammenti abbiasi bisogno della narcosi, allora è meglio 
procedere nel modo seguente. Fissando il braccio nella di- 
rezione in cui più tardi deve essere esteso, si applica dap- 
prima, stando il paziente seduto, la porzione della fascia- 
tura che abbraccia la spalla. Quando questa parte della 
fasciatura sia terminata, respective indurita, si fa coricare 
il paziente, lo si cloroformizza, e quindi mentre un aiuto 
estende con forza il braccio, si prolunga su questo la fa- 
sciatura. — Si ricorra o meno alla narcosi clorofomica, le 
mani dell' assistente incaricato dell' estensione applicate 
sull'avambraccio sono sempre d'imbarazzo nell'applicazione 
della fasciatura. Perciò anche qui ci aiutiamo collo stra- 
tagemma sopra descritto, cioè flesso l'avambraccio ad an- 
golo retto sul braccio , applichiamo prima la parte della 
fasciatura che dal metacarpo va su fin poco sopra il go- 
mito, e poi, quando la fasciatura dell'avambraccio si è indu- 
rita, l'aiuto incaricato dell'estensione, applica le sue mani 
su questa fasciatura. — Siccome la porzione di fasciatura 
che deve abbracciare la spalla ed il corrispondente lato del 
petto non si lascia mai modellare esattamente sulla forma 
di queste parti, così è necessario avvolgere prima la spalla 
ed il lato rispettivo del torace con una spessa imbottitura. 
Questa si fissa ancora con una benda di flanella, la quale 
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si conduce in giri circolari attorno al torace, ed in giri a 
spiga attorno ad una o ad ambe le spalle. Sopra questa 
benda si applica poi la fasciatura indurentesi. Questa si 
appiccica solidamente alla benda di flanella , dalla quale 
vien cosi mantenuta iu posto per modo che , purché ab- 
bracci anche le parti più vicine alla spalla ammalata, de- 
termina gìk una sufficiente immobilizzazione (V. Fig. 45 e 
46). — Le porzioni della fasciatura che ricoprono il braccio, 
la spalla ed il torace ai fanno più comodamente servendosi 
di singole strisce di tela tuffate in una tenue poltiglia 
di gesso. Se il braccio da immobilizzare si applica contro 
la parte laterale del petto, si riempie il vano che rimane 
tra il torace ed il braccio con piumacciuoli di ovatta o di 
stoppa imbevuti di poltiglia di gesso, e quindi si disten- 
dono direttamente le strisce di tela ingessate dal braccio 
sul lato corrispondente del torace. 

Fig. 46- 




Perció possiamo distinguere due metodi principali di im- 
mobilizzare il braccio fratturato in un alla spalla corrispon- 
dente: 1° Immobilizzione col braccio in abduzione, e 2° Im- 
mobilizzazione col braccio applicato coatro il torace. Ora 
le fasciature gessate richieste da questi due metodi, secondo 
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i principli sopraesposti, si applicano nel modo seguente: — 
V Immobilizzazione col braccio abdutto. Si avvolge il torace 
e la spalla con uno spesso strato di ovatta, che si fissa con 
una benda di flanella. Poi si chiude la mano e Tavambraccio 
in una fasciatura gessata. Quando questa sia indurita, un 
aiuto attaccandosi air avambraccio fa T estensione. Nello 
stesso tempo si avvolge il braccio, la spalla ed il lato rispet- 
tivo del torace con strisce di tela ingessate, incominciando 
dalla fasciatura dell'avambraccio, colla quale si uniscono, ed 
andando in alto (Fig. 46). 2* Immobilizzazione col braccio 
4ipplicato contro il torace. Imbottitura del torace e della spal- 
la, applicazione della fasciatura delFavambraccio e trazione 
suiravambraccio, come nel metodo precedente. Poi si met- 
tono piuraacciuoli inges- 
sati fra il braccio ed il ^'^* ^' 
torace, fino a che i due 
solchi anteriore e po- 
steriore siano completa- 
mente ripieni. Quindi si 
ricopre il braccio con 
strisce di benda inges- 
sate, le quali da una parte 
si attaccano alla fascia- 
tura dell'avambraccio e 
dall'altra si portano in 
alto sulla spalla e sul 
petto. Poscia, in corri- 
spondenza della spalla e 
•del torace, si completa la 
fasciatura con altre stri- 
sce di benda tufiate nella poltiglia di gesso. Da ultimo, 
per sostenere l'avambraccio, si applica col suo mezzo at- 
torno alla fasciatura di questo in corrispondenza dell'arti- 
oolazione radio-oarpea una benda robusta (e perciò non di 
^arza) che, coi suoi due capi, si conduce sulla fasciatura 
che ricopre la spalla, ed in ambo i siti si ingessa sulla 
fasciatura rispettiva (Fig. 47). 
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Nelle tratture di uno o dei due ossi delV avambraccio si 
tratta specialmente di correggere lo spostamento dei fram- 
menti verso lo spazio interosseo; perocché se la frattura gua- 
risce senza che sia corretto questo spostamento, i movimenti 
di pronazione e di supinazione di regola restano limitati. 
Per respingere i frammenti dallo spazio interosseo si usano 
assicelle piane, le quali applicate sulle facce palmare e 
dorsale dell'avambraccio, spingono nello spazio interosseo 
le parti molli sporgenti su queste due fecce. Siccome queste 
assicelle non devono essere che poco flessibili, così è meglio 
farle di legno. (Le tavolette delle cassette da sigari sono 
le più adatte per fare le assicelle per l'avambraccio). Ac- 
ciocché i giri di benda condotti attorno alle assicelle per 
fissarle non esercitino pressione alcuna sui lati radiale e 
cubitale dell'avambraccio e quindi non spingano di bel 
nuovo le ossa verso lo spazio interosseo, le assicelle debbono 
essere alcun poco più larghe dell'avambraccio. Quando, oltre 
allo spostamento verso lo spazio interosseo esista qualche 
altro spostamento dei frammenti, anche questo deve essere 
tolto a mezzo delle assicelle palmare e dorsale. Come le 
fratture delle ossa dell'avambraccio solo di rado hanno la 
loro sede nella parte superiore dell'avambraccio, cosi d'or- 
dinario non é necessario comprendere nella fasciatura anche 
il gomito. Per ciò la fasciatura si applica dal metacarpo 
fino al gomito. Quando si vuole applicare una fasciatura 
sull'avambraccio, lo si deve flettere ad angolo retto sul 
braccio portandolo nello stesso tempo in una posizione in- 
termedia fra la pronazione e la supinazione. Mentre si ap- 
plica la fasciatura. un aiuto fa l'estensione tirando sulle 
dita ed un altro afferra il braccio per fare la contro-esten- 
sione. Allora si applicano sulla faccia palmare e dorsale 
dell'avambraccio le due assicelle imbottite con uno strato 
discretamente spesso di ovatta e tagliate di tal lunghezza 
che arrivino dall'estremo anteriore del metacarpo fino al 
gomito, e finalmente con una benda arrotolata si fissano, 
serrandole con modica forza, sull'avambraccio (Fig. 48). 
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se in capo ad alcuni giorni La fasciatura si trova alquanto 
rilassati, la si deve rinnovare nello stesso modo. Per la ri- 
duzione delle fratture dell'avambraccio la narcosi clorofor- 
mica non è quasi mal necessaria. — Per la cura delle frat- 
ture dell'avambraccio la fasciatura gessata è meno adatta, 
perchè esercita nna pressione uniforme su ttitti 1 lati del- 
ravambraccio e quindi non tende ad allontanare le ossa 
dallo spazio interosseo. Volendo far uso della fasciatura 
g:eBsata, la si deve, prima che sia indurita, comprimere un 
poco con due assicelle dalla faccia palmare alla dorsale. 
Reali vantagg^i presenta la fasciatura gassata nelle fratture 
complicate. Anche nelle fratture che risiedono nella parte 
superiore dell'avambraccio, nelle quali è necessario prolun- 
gare la fasciatura un po' al disopra del gomito, non tro- 
vandosi facilmente sotto mano delle assicelle piegate ad 
angolo, riesce più comoda la fasciatura gessata. 
Fig. 48. 




Nelle fratture dell'estremità inferiore del radio si può 
come nelle altre fratture dell'avambraccio ottenere un buo- 
nissimo risultato, servendoci delle assicelle palmare e dor- 
sale. Siccome il radio nella sua estremità inferiore presenta 
una concavità piuttosto pronunciata verso la faccia palmare, 
cosi l'aesìcella palmare per potersi adattar bene alla forma 
del radio, deve avere una corrispondente convessità. In 
caso diverso essa eserciterebbe una troppo forte pressione 
suirestremo inferiore del radio, che spingerebbe verso la 
faccia dorsale, riproducendo cosi lo spostamento che si era 
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corretto riducendo la frattura. Se non si ha in pronto un'assi- 
cella di forma conveniente, possiamo soppierirvi col mettere 
sopra un'assicella palmare piana nel punto di essa, che 
viene a corrispondere subito al disopra dell'articolazione 
radiocarpea, un cuscinetto un poco più spesso e più duro. 
— Quando, come non di rado succede, malgrado la nar- 
cosi cloroformica il frammento inferiore del radio spostato 
sulla faccia dorsale non si lasci ridurre completamente, lo 
si può ancora a poco a poco spingere alquanto di più verso 
la faccia palmare a mezzo di una fasciatura conveniente- 
mente applicata. A tale fine si sottopone all'assicella dor- 
sale, là dove essa copre il frammento inferiore proeminente 
sulla faccia dorsale, uno spesso e sodo cuscinetto, ed un 
altro simile si mette fra l'assicella palmare e l'avambraccio 
in corrispondenza dell'estremo inferiore del frammento su- 
periore. Questi spessi cuscinetti, subito che le assicelle siano 
con una benda arrotolata modicamente serrata fissate sul- 
l'avambraccio, agiscono come due pelotte, le quali premano 
sul frammento inferiore nella direzione dalla faccia dorsale 
alla palmare e sul frammento superiore dalla faccia pal- 
mare alla dorsale. 

Dapprima nelle fratture dell'avambraccio per opporsi allo sposta- 
mento dei frammenti nello spazio interosseo si faceva usò delle coni- 
presse graduate^ cioè compiesse della lunghezza dell'avambraccio ri- 
piegate per lo lungo sopra se stesse in modo da formare due prismi 
ti'iangolari. Queste si mettevano sotto la parte mediana delle assicelle 
in modo che con uno dei loro spigoli guardassero vei^o lo spazio in- 
terosseo. P o u t e a u semplificava questo processo sostituendo alle 
compresse graduate dei rotoli cilindrici di tela. Servendoci di assicelle 
piane, le compresse graduate e altii simili apparati sono per lo meno 
superflui. 

Fasciature estensive. 

Le fasciature estensive non si usano quasi mai sulle estremità su- 
peiiori. Per le fratture delPomerò Middeldorpf ha proposto un 
apparecchio ad estensione, che in taluni casi presta dei buonissimi 
semzii, sebbene in efficacia sia inferiore alla fasciatura gessata. Esso 
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è costituito da ti'e assicelle nunite insieme a forma di triaugoio, delle 
quali una è destinata al braccio, Taltra air avambraccio e la terza 
si applica sulla parte laterale del tronco. L'assicella del braccio forma 
con quella deiravambraccio un angolo ottuso, quasi retto. Siccome 
l'assicella del braccio ha la lunghezza del braccio sano ed il gomito^ 
essendo Tavambraccio fissato sulla seconda assicella, non può rimon- 
tare^ cosi il braccio è con questo apparecchio mantenuto in estensione. 



S. Operazioni mauuall. 



Riduzione delVomero lussato. 



L'omero quando si lussa vien quasi sempre fuori per 
una lacerazione anteriore della capsula e viene a collocarsi 
più in avanti ed alFinterno, o più in avanti ed in basso 
della cavità glenoidea. Nelle lussazioni recentissime la ri- 
duzione di regola riesce assai facilmente.. Nelle lussazioni 
antiche si possono invece incontrare difficoltà diverse, che 
si superano solo dopo molteplici tentativi infruttuosi. 
Perciò è allora importante conoscere i diversi metodi di 
riduzione, che furono finora più sperimentati. Essi sono 
i segruenti: 

1** Riduzione per mezzo della pressione diretta. Il 
paziente può stare seduto o coricato. Un aiuto allontana un 
poco il gomito dal torace senza però fare alcuna estensione. 
L'operatore porta la mano dello stesso lato d.el braccio lus- 
sato nel cavo ascellare e cerca colle quattro dita lunghe di 
uncinare dairinterno il capo omerale, che poi spinge al- 
Testerno e solleva nello stesso tempo sopra il margine della 
cavità glenoidea, mentre il gomito viene lentamente avvi- 
cinato al torace. L'altra mano dell'operatore può essere ap- 
poggiata sulla spalla per fissare la scapula. Se la riduzione 
riesce, il capo omerale sfugge improvvisamente alla mano 
premente producendo un rumore di valvola e tosto il go- 
mito può essere portato perfettamente contro il torace. 
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2» Riduzione a mezzo della rotazione. Il paziente siede 
sopra una sedia. L'operatore colla mano dello stesso lato 
del braccio lussato afferra Tavambraccio piegato ad angolo 
retto sul braccio nella regione deirarticolazione radiocarpea 
e coll'altra mano afferra il braccio al disopra dei condili» 
Quindi con forza moderata ruota airesterno, sull'asse del- 
l'omero, il braccio lussato (Fig. 49); poi lo solleva in 
avanti fino a portarlo nel piano orizzontale e da ultimo lo 
ruota all'interno. Sul principio deirultimo movimento il 
capo omerale rientra nella sua cavità. 

Flg. 49. 3* Riduzione a mezzo del 

movimento di pendulo. Il pa- 
ziente è coricato sul suolo de- 
cumbendo sul fianco del brac- 
cio sano, che, acciocché non 
possa servirgli di appoggio, 
è fissato al tronco col mezzo 
di bende. Un aiuto afferra 
colle sue due mani l'avambrac- 
cio del paziente in corrispon- 
denza dell'articolazione radio 
carpea, sale sopra di una sedia 
posta vicino al dorso del pa- 
ziente, e quindi, tirando sul 
braccio lussato, solleva la par- 
te superiore del tronco. Sovente 
avviene che il capo omerale lussato rientra nella capsula 
nel momento in cui il corpo del paziente è sollevato dal 
suolo. Se ciò non avviene, l'operatore, che sta seduto vicino 
al paziente, può abbracciare la spalla ammalata e premendo 
direttamente sul capo omerale agevolarne la riduzione. Se 
neppure allpra il capo omerale rientra nella cavità artico- 
lare, si fa oscillare in avanti ed indietro la parte superiore 
del corpo del paziente; con ciò si distende e si dilata la 
lacerazione della capsula. Se maggiori diflicoltà si incon- 
trano nella riduzione, si aumenta la forza deire^àtensione 
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facendo da un secondo aiuto sollevare dal suolo anche le 
gambe del paziente, utilizzando cosi l'intiero peso del corpo 
del paziente per far trazione sulla capsula. 

4** Riduzione col metodo delV elevazione del braccio. 
Il paziente è coricato sopra un letto d'operazione col tronco 
un po' sollevato. Un aiuto colla mano dello stesso lato del 
braccio lussato afferra Tavambraccio del paziente piegato ad 
angolo retto sul braccio e coU'altra mano il braccio subito 
al disopra dei condili, e tirando moderatamente solleva a 
poco a poco il braccio lussato finché questo sia quasi a 
perpendicolo sulla spalla. Siccome il paziente si trova in 
posizione orizzontale, così è evidente che il braccio, elevan- 
dolo nel piano orizzontale, si porta airindietro. Mentre si 
eleva il braccio, sovente il capo omerale rientra nella sua 
cavità articolare. Se ciò non avviene, l'operatore, mentre 
l'aiuto tira un poco sul braccio elevato, abbraccia colle sue 
due mani la spalla in modo da appoggiare i due pollici 
sul capo omerale che proemina nell'ascella e lo spinge nella 
sua cavità. In questo atto l'assistente può anche aiutare 
l'operatore ruotando il braccio un poco all'esterno. Tosto 
che il capo omerale sia rientrato nella capsula, si abbassa 
il braccio e si porta il gomito contro il torace. — Quando 
il braccio lussato in avanti è ad un tempo spostato di molto 
verso la linea mediana, come nella lussazione infraclavico- 
lare, il braccio si deve elevare solo fino ad angolo retto e 
poi tirarlo all'esterno ed un poco all'indietro (Bus eh). 

S*" Riduzione a mezzo del mommento di leva. In questo 
metodo si frappone un ipomoclio fra la parte dell'omero sita 
subito al disotto del capo articolare ed il torace e quindi 
si porta il capo dell'omero all'esterno avvicinando il gomito 
al torace. Come ipomoclio l'operatore può utilizzare il suo 
piede od il suo ginocchio. — Nel primo caso fa coricare 
il paziente sopra un letto non troppo alto o sopra un sofà, 
quindi colla mano omonima del braccio lussato afferra l'a- 
vambraccio, e coU'altra mano il braccio subito al disopra 
dei condili, poscia appoggia il piede dell'altro lato (toltone 
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lo stivale) neirascella del paziente e finalmente tirando con 
modica forza porta il gomito contro il torace ed un po' in 
avanti. — Nel secondo caso il paziente deve assidersi so- 
pra d'uno sgabello. L'operatore si colloca in piedi dietro 
al paziente, e, se il braccio lussato è il sinistro, appoggia 
il suo piede destro sul sedile dello sgabello in modo che il 
ginocchio venga a trovarsi nell'ascella del paziente. Poscia 
colla mano sinistra afferra l'avambraccio piegato ad angolo 
retto sul braccio, mentre colla mano destra fissa la spalla 
del paziente e quindi spinge il gomito del paziente in 
avanti e contro il torace. — L'ipomoclio può anche esser 
fatto da un aiuto il quale metta uno od ambedue i suoi 
pugni nel cavo ascellare. Il capo articolare rientra nella 
capsula nel momento in cui arriva alla sua fine il movi- 
mento di leva. 

6® Riduzione a mezzo delV estensione nella direzione del 
braccio lussato. Il paziente si mette in posizione orizzontale. 
Per la controes tensione si fanno passare sotto l'ascella e 
si conducono attorno alla scapula ed al torace due larghe 
e lunghe pezzuole. I capi di una pezzuola si conducono in 
alto, quei dell'altra verso il lato opposto. L'estensione è 
fatta da un aiuto, il quale con una mano afferra il braccio 
subito al disopra dei condili e coU'altra l'avambraccio. Se 
per l'estensione non basta la forza di un uomo si fissa at- 
torno alla parte inferiore del braccio un laccio al quale si 
attacca ancora un secondo aiuto. La forza di controesten- 
sione deve naturalmente essere uguale a quella di esten- 
sione; epperciò si fa tirare sui capi dei lacci contro-esten- 
sivi da uno o due aiuti, a seconda che l'estensione è fatta 
da uno o da due. 

Per la lussazione anteriore recente dell'omero sono spe- 
cialmente adatti i metodi della pressione diretta, del movi- 
mento di pendolo, della rotazione e dell'elevazione. Nelle 
lussazioni antiche si riesce a distendere o lacerare le briglie 
cicatriziali accorciate e quindi a dilatare la fessura della 
capsula specialmente co' movimenti di pendolo continuati 
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a lungo e colla rotazione. Nel fare la rotazione devesi pro- 
cedere con g'rande precauzione, perchè coU'avambraccio 
che funge da braccio di leva si può esercitare una forza 
considerevolissima sulle vicinanze del capo omerale. La 
trazione nella direzione dell'arto lussato si usa specialmente 
nelle lussazioni antiche ed allora si fa con notevole forza 
a fine di rendere mobile il capo articolare distendendo e 
rompendo le briglie cicatriziali. Quando siasi raggiunto 
questo scopo, si suole passare ad un altro metodo di ridu- 
zione (rotazione, movimento di leva, elevazione). 

Nella rarissima lussazione posteriore del capo omerale si 
usano in generale gli stessi metodi di riduzione, i quali 
però richiedono qualche modificazione in rapporto colla 
diversa posizione dell'omero. Nella rotazione si ruota dap- 
prima un poco all'interno e poi all'esterno; nel movimento 
di leva quando si è alla fine si porta il gomito un po' 
all'indietro invece che in avanti. 

Che la riduzione sia riuscita si avverte al rumore di val- 
vola, che di regola si fa udire nell'istante in cui il capo 
omerale entra nella capsula, ed inoltre da ciò, che la de- 
formità della spalla scompare, che la mobilità nell'artico- 
lazione scapulo-omerale è di nuovo libera e che il gomito si 
può avvicinare facilmente al torace. Ottenuta la riduzione si 
fissa il braccio in una mitella, alla quale, nei primi 5-6 giorni, 
per fissare con più sicurezza il braccio al torace si aggiunge 
una pezzuola che abbracci l'uno e l'altro. Prima di 15 giorni 
non si lasciano mai eseguire movimenti estesi col braccio 
che fu lussato ; perciocché appunto in seguito alle lussa- 
zioni della spalla dobbiamo aver cura di ottenere una com- 
pleta cicatrizzazione della lacerazione della capsula, se non 
vogliamo presto vedere una recidiva della lussazione per 
cause anche insignificanti. 

La riduzione dell'omero lussato colla pressione diretta è già de- 
scritta da Avicenna, ne* tempi moderni Thanno raccomandata 
specialmente Desault, Richet e Pitha. La rotazione alFin- 
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terno è già accennata da Ippocrate. La rotazione airesterno fu 
introdotta nella piratica daSjme, LaCour e Schinzinger; 
Roche r vi aggiunse la elevazione del braccio. 11 metodo dei movi- 
menti di pendolo è stato caldamente raccomandato in questi ultimi 
tempi da G. Simon. L'elevazione del braccio fu già consigliata da 
Bruno di Calabria; però venne in uso solo ne*" tempi moderni, 
dopocfiè Thompson, BelleMothe Tebbero praticata con suc- 
cesso; e d'ordinario la si denomina da quest'ultimo. Il metodo del 
movimento di leva è dovuto a A. Cooper. L'estensione nella dire- 
zione dell'osso lussato è il metodo più antico. 



Biduzione dell'avainbracclo lossato* 

La lussazione che più di frequente si osserva nel gomito, 
è la lussazione delle due ossa delV avambraccio alVindie- 
tro. Questa lussazione, quando è recente, è quasi sempre 
di facilissima riduzione. Quando è antica può invece pre- 
sentare delle difficoltà assai rilevanti. Il metodo più rag-io- 
nevole e ad un tempo più valido di riduzione cousiste nella 
iperestensione dell'avambraccio con successiva estensione 
e flessione. Per questo il paziente si mette in posizione 
seduta od orizzontale. L'operatore sta in piedi dietro al 
braccio e con una mano aflFerra la parte superiore del brac- 
cio, coiraltra la parte inferiore dell'avambraccio in modo 
che le quattro dita lunghe delle sue due mani, si trovino 
sulla faccia volare, i pollici sulla faccia dorsale dell'arto 
leso. Poi piega un poco l'avambraccio all'indietro, e così 
si apre la lacerazione della capsula che si trova sulla faccia 
anteriore, l'apice delTolecrano si puntella sulla faccia po- 
steriore dell'omero e l'apofisi coronoide del cubito si allon- 
tana dal processo cubitale dell'omero (V. Fig. 50). Fatta 
la iperestensione, l'operatore nel mentre distrae un poco 
l'avambraccio dal braccio, lo porta lentamente in flessione 
ad angolo acuto su di questo. Se questo ultimo movimento 
si lascia compiere senza ostacolo, è segno che la riduzione 
è riuscita. 
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Se il braccio è molto muscoloso e la lacerazione della 
capsula sia relativamente stretta, Tiperestensione e la distra- 
zione deiravambraccio richiedono uno sviluppo un po' mag*- 
g*iore di forza. Allora si fa fissare da un aiuto con ambo 
le mani il braccio e colla mano omonima all'arto lussato 
si afferra la parte inferiore dell'avambraccio mentre l'altra 
mano si appoggia contro la faccia posteriore del gomito. 
In tal modo si può iperestendere l'avambraccio con molta 
forza. Per la successiva estensione la mano che è appog- 
giata contro il gomito passa sulla parte superiore dell'a- 
vambraccio ed aiuta l'altra a distrarlo. — Nella lussazione 
delle due ossa deiravambraccio all'indietro, oltre al metodo 
di riduzione or ora descritto, può anche condurre alla meta 

Fig. 50. 




la flessione forzata sopra un ipomoclio posto nella piegatura 
del gomito. L'ipomoclio si puntella contro la parte supe- 
riore delle ossa dell'avambraccio e quindi determina l'al- 
lontanamento delle estremità articolari delle ossa dell'avam- 
braccio dall'estremo articolare dell'omero. Come ipomoclio 
di regola sì fa servire la mano applicata a piatto nella 
piegatura del gomito ; l'altra mano (nella lussazione del- 
l'avambraccio destro, la destra) afferra la parte inferiore 
dell'avambraccio, lo estende dapprima un poco e quindi lo 
porta lentamente nella flessione, la quale deve essere spinta 
fino ad angolo acuto. — Il metodo dell' iperestensione 
ha su quello della flessione forzata il precipuo vantaggio 
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di rendere convenientemente grande la lacerazione della 
capsula. 

Nella lussazione delle due ossa delV avambraccio in 
avanti devesi aspettare un risultato specialmente dalla fles- 
sione forzata eseguita nel modo or ora descritto. — Nelle 
lussazioni laterali delle due ossa delV avambraccio si fa 
fare l'estensione da un aiuto e la controestensione da un 
altro aiuto e poi si riducono in sito le estremità articolari 
colla pressione diretta laterale. Se per tal via non si riesce, 
si piega l'avambraccio verso il lato della lussazione. Con 
questa manovra, che si eseguisce nello stesso modo che 
l'iperestensione, devesi mirare in prima a ricondurre l'apice 
dell'olecrano nella fossa omerale posteriore. Passando allora 
lentamente dall'abduzione o dall'adduzione nella flessione, 
le estremità articolari ritornano nella loro normale posi- 
zione. Nelle lussazioni laterali incomplete piegando late- 
ralmente l'avambraccio si allontana inoltre dall'estremo 
articolare dell'omero l'osso dell'avambraccio che ancora si 
puntella contro di quello. Se la riduzione è resa diflScile 
dalla ristrettezza della lacerazione della capsula, al movi- 
mento di lateralità devesi far seguire l'iperestensione, colla 
quale si allarga la lacerazione della capsula. — Quando il 
cubito è lussato alVindietro ed il radio in avanti^ si cerca 
di respingere colla pressione diretta al loro posto le ossa 
sporgenti, mentre un aiuto estende con forza l'avambraccio 
ed un altro fa la contro-estensione sul braccio. Se in tal 
modo non si riesce ad ottenere la riduzione si può anche 
chiamare in soccorso l'iperestensione. — Se il cubito solo 
è lussato alVindietro^ si fa l'iperestensione e quindi da 
questa si passa alla flessione. — Nelle lussazioni isolate 
del radio la riduzione si suole compiere colla pressione 
diretta sul capitello sporgente del radio, mentre si estende 
ravambraccio in posizione supina. L'estensione e la con- 
troestensione si affidano ad aiuti; per fare la pressione si 
abbraccia il gomito con ambo le mani in modo che i due 
pollici si appoggino sull'estremo osseo lussato. 
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La riduzione di lussazioni antiche del gomito general- 
mente è difficilissima, e già dopo poche settimane può per- 
fino essere impossibile. Per rendere di nuovo mobili i capi 
articolari lussati distendendo o rompendo le briglie di tes- 
suto connettivo cicatriziale e per dilatare la lacerazione 
della capsula ristrettasi pel processo di cicatrizzazione si 
ricorre di preferenza alla iperestensione ed all'inflessione 
laterale. Se la riduzione non riesce o non si ottiene com- 
pleta, in ogni caso devesi cercare di portare l'avambraccio 
in una posizione servibile. Quindi, specialmente quando il 
membro lussato si trovasse in posizione quasi estesa, si por- 
terebbe in forte flessione. 

Ottenuta la riduzione, per mantenere in posizione conve- 
niente 10- estremità articolari, di regola basta mettere in 
una mitella l'avambraccio piegato ad angolo retto. Nei 
pazienti molto irrequieti e di poco senno è bene, almeno 
per i primi 5-6 giorni, fissare al torace l'avambraccio pie- 
gato ad angolo acuto. Oltre ad uno scrupoloso riguardo 
che si deve avere per l'arto, la mitella deve essere portata 
al minimo per una quindicina di giorni; poscia si può a 
poco a poco ricominciare a far dei movimenti coll'avam- 
braccio. 



La flessione forzata sopra un corpo duro posto nella piegatura del 
gomito fu per la riduzione delle lussazioni del gomito raccomandata 
già da Ip poc rate. Da essa venne il processo dei chirurghi antichi, 
di flettere Tavambraccio attorno ad una colonna. L 'iperestensione era 
già consigliata da Liston^ ma fu Roser che primo inti'odusse 
nella pratica questo metodo. 



BIdozIone del pollice lassato* 

Fra le lussazioni che occorrono nelle dita, quella che più 
di frequente si incontra è la lussazione della prima fa- 
lange del pollice. Ordinariamente la prima falange del poi- 
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lice si lussa dalla parte dorsale^ e molto più di rado dalla 
parte palmare. — Nella lussazione dorsale la capsula arti- 
colare si distacca sulla faccia palmare e sul lato radiale 
del capo articolare dell'osso metacarpeo, e questo venendo 
fiiori dalla capsula si porta in avanti e per lo più anche 
verso il lato radiale, mentre la base della prima falange si 
porta in posizione iperestesa sulla faccia posteriore del capo 
delFosso metacarpeo. La lacerazione della capsula di regola 
è poco estesa ed allora abbraccia piuttosto strettamente 
il collo del capo dell'osso metacarpeo. Siccome la lacera- 
zione trasversale della capsula di regola decorre fra le ossa 
sessamoidee ed il capo dell'osso metacarpeo, così le ossa 
sessamoidee col legamento intersessamoideo che le unisce 
seguono la prima falange del pollice sulla faccia dorsale 
del capo dell'osso metacarpeo. Ma alle ossa sessamoidee si 
attaccano i muscoli brevi del pollice (all'osso sessamoidee 
laterale si attaccano l'abduttore breve del pollice e la la- 
cinia laterale del flessore breve, al mediale si attaccano la 
lacinia mediale del flessore breve e l'adduttore del pollice). 
Questi, quando non si lacerano, si spostano pure colla base 
della prima falange del pollice all'indietro, ed in modo, 
che il capo dell'osso metacarpeo passa per la fessura che 
rimane fra i muscoli che vanno all'osso sessamoideo late- 
rale e quelli che vanno all'osso sessaraoideo mediale. Quindi 
in tal caso i muscoli brevi del pollice abbracciano il capo 
dell'osso metacarpeo nello stesso modo che una bottoniera 
abbraccia il bottone. Qualche rara volta anche il tendine 
del lungo flessore del pollice scivola attorno al margine 
cubitale del capo dell'osso metacarpeo e si colloca fra le 
due ossa lassate. 

Per questi rapporti anatomici la riduzione della lussa- 
zione dorsale della prima falange del pollice può incon- 
trare delle seriissime dijfificoltà. Se si estende tirando sulla 
falange lussata si tende la stretta lacerazione della capsula 
e la fessura muscolare in guisa, che non si riesce in alcun 
modo a ridurre in sito l'osso lussato. Nell'estensione può 
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anche succedere che il legamento intersessamoideo si pun- 
telli contro lo spigolo posteriore del capo dell'osso meta- 
carpeo. Non è che dopo avere colla forzata flessione ulnare 
lacerato maggiormente la capsula sul lato radiale e rotto 
in parte le fibre muscolari che vanno all'osso sessamoideo 
laterale, che si può colla trazione e colla pressione ricon- 
durre la base della prima falange sul capo dell'osso raeta- 
carpeo. In taluni casi per liberare il legamento intersessa- 
moideo dallo spigolo posteriore del capo dell'osso metacarpeo 
giova alla flessione cubitale far seguire ancora la flessione 
dorsale. — Quindi per ridurre la lussazione dorsale della 
prima falange del pollice, coU'indice e col pollice della mano^ 
destra si afferra la prima falange del pollice del paziente, 
mentre coU'altra mano si fissa l'osso metacarpeo corrispon- 
dente. Poscia si inclina la prima falange del pollice con 
forza verso il lato cubitale ed un poco verso la faccia dor- 
sale. Ciò fatto, si può portare il pollice ancora di più nella 
flessióne dorsale. Finalmente si tira un poco sul pollice 
nella direzione del suo osso metacarpeo, e con ciò di re- 
gola si ottiene la riduzione. Se però questa ultima manovra 
non conduce alla meta, si cerca spingere la base della 
prima falange sul capo dell'osso metacarpeo colla pressione 
diretta. A tale intento si abbraccia con ambo le mani il 
pollice lussato in modo, che i due pollici poggino contro 
la base della prima falange, mentre coi due indici applicati 
sul capo dell'osso metacarpeo prominente sulla faccia pal- 
mare si cerca di spingerlo all'indietro. — In quei casi di 
lussazione dorsale della prima falange del pollice, ne' quali 
al momento in cui avvenne la lussazione si fece una estesa 
lacerazione della capsula e dei muscoli (ciò, che si rico- 
nosce alla grande mobilità passiva del dito lussato), la ri- 
duzione riesce di regola molto facilmente, se si spinge nel 
modo descritto la base della prima falange sul capo dell'osso 
metacarpeo colla pressione diretta. 

Le meno frequenti lussazioni palmari della prima fa- 
lange del pollice si possono ridurre senza difllcoltà colla 
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pressione diretta o colla estensione. — Nelle lussazioni an- 
tiche del- pollice si dovette sovente ricorrere alla rise- 
zione del capo dell'osso metacarpeo per dare al dito una 
posizione servibile. 

Esatte ricerche sugli ostacoli che si possono opporre alla riduzione 
delle lussazioni del pollice furono istituite in questi ultimi tempi 
specialmente daDemarquaj, Pailloux, Yidal, Roser^ 
Gijnther e Streubel. La riduzione colla pressione diretta fu 
praticata specialmente da Malgaigne e da Gerdj; C. Bell 
consigliava la flessione forzata; Pailloux ed altri la iperestensione. 
LMnclinazione sul lato cubitale fu raccomandata da Pitha. Per 
poter fare una energica estensione sul pollice si fece uso di una ta- 
naglia digitale costrutta da Luer. Si è anche cercato di superare 
l'ostacolo opposto alla riduzione con recisioni sottocutanee. Giinther 
voleva recidere il legamento intersessamoideo e Malgaigne i mu- 
scoli che vanno ali* osso sessamoideo laterale. 



S. Operazioni strumentali. 

Legatura delle arterie nella continuità. 
Legatura dell'arteria ascellare nella cavità deWascella. 

L'arteria ascellare dalla metà della clavicola discende 
obliquamente dall'interno all'esterno nell'ascella per conti- 
nuarsi poi neiromerale al braccio. L'altezza del limite infe^- 
riore dell'inserzione del tendine del muscolo grande pettorale 
indica il punto nel quale l'arteria prende il nome di omerale. 
Nella parte superiore del suo decorso l'arteria non è acces- 
sibile che dalla regione infraclavicolare (V. pag. 324, voi. II); 
nella parte inferiore del suo decorso invece la si può faci- 
lissimamente scoprire dal cavo ascellare. A livello del mar- 
gine laterale della scapula l'arteria è abbracciata dalle due 
radici del nervo mediano, il quale poi si porta al suo lato 
mediale ed anteriore. Presso a poco a questo livello stesso 
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portansi sul lato anteriore e mediale dell'arteria i nervi 
cutaneo esterno e medio. Di questi tre nervi il cutaneo 
esterno è quello che si trova più in avanti, poi viene il 
mediano e da ultimo più all'indietro il cutaneo medio. Lungo 
il lato posteriore dell'arteria discende il nervo cubitale; il 
nervo radiale si trova sul suo lato posteriore ed esterno. 
La vena ascellare si trova sul lato mediale dell'arteria e 
propriamente fra i nervi cutaneo medio e cubitale. Il fascio 
nerveo-vascolare è tenuto assieme da tessuto connettivo 
lasso ed è avvolto da uno strato di tessuto connettivo for- 
mante una guaina comune. Se sollevando per bene il brac- 
cio si rende accessibile l'ascella si può sentire attraverso 
la cute il fascio nerveo-vascolare sul capo omerale che si 
fa alcun poco prominente. Il fascio nerveo-vascolare non 
giace esattamente nel mezzo dell'ascella, ma un po' più vi- 
cino al suo limite anteriore. Esportando la cute del cavo 
ascellare, si vede in prima la discretamente sottile apone- 
vrosi ascellare, la quale posteriormente si continua sulla 
faccia anteriore del gran dorsale, ed anteriormente sulla 
faccia posteriore del gran pettorale. Divisa questa apone- 
vrosì, si incontra dapprima un po' di tessuto adiposo. Tolto 
questo, resta scoperto il fascio nerveo-vascolare non più 
avvolto che dalla guaina comune. In avanti esso confina 
immediatamente col margine posteriore del muscolo cora- 
cobracciale, all'indietro coU'interstizio pieno di tessuto con- 
nettivo lasso che si trova fra il muscolo sottoscapulare ed 
il gran dentato ; all'esterno col capo e col collo dell'omero 
ricoperti ancora dalla capsula articolare e dal periostio ; 
all'interno non è ricoperto che da tessuto adiposo e dal- 
l'aponevrosi. Dalla parte posteriore dell'estremo inferiore 
dell'arteria ascellare nascono due rami assai cospicui, l'ar- 
teria circonflessa posteriore dell'omero, la quale si porta 
trasversalmente all'indietro sulla faccia posteriore del collo 
dell'omero, e l'arteria sottoscapulare, la quale dapprima 
scorre sul margine laterale della scapula e poi passando 
fra i due muscoli rotondi, grande e piccolo, si porta sulla 
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faccia posteriore dell^ medesima. Oltre a questi la parte 
inferiore dell'arteria ascellare dà ancora diversi altri rami 
più piccoli. 

Per procedere alla legatura delVarteria ascellare nella 
cavità dell'ascella si fa da un aiuto fissare il braccio del 
paziente nell'elevazione forzata. L'ascella forma allora una 
cavità poco profonda facilmente accessibile dalPesterno, 
nella cui porzione anteriore sentonsi le pulsazioni dell'ar- 
teria ascellare. Si incide per un tratto della lunghezza al- 
meno di 2 Va pollici la cute sulla linea, nella quale perce- 
pisconsi le pulsazioni. Se non si sentono le pulsazioni si 
fa l'incisione lungo il margine posteriore del muscolo co- 
racob Facciale, cioè presso a poco Va" Vi pollice dietro al 
margine del gran pettorale che forma il limite anteriore 
della cavità ascellare, dove generalmente col dito si sente 
un margine muscolare poco prominente e continuantesi in 
basso nel solco bicipitale interno. La linea su cui si fa 
l'incisione cutanea cade presso a poco sul limite anteriore 
dei peli del cavo ascellare, i quali prima di procedere al- 
l'operazione debbonsi radere. In alto, cioè verso la parte 
più profonda del cavo ascellare, l'incisione non deve pro- 
lungarsi sul capo articolare dell'omero, che sentesi attra- 
verso alla cute quale una prominenza dura tondeggiante; 
perocché prolungando l'incisione oltre il limite or ora in- 
dicato verso la parete toracica non si farebbe che aprire 
un adito alla fossa sottoscapulare allontanandosi nello stesso 
tempo dalla regione dell'arteria. Incisa la cute, si divide 
sulla sonda scanalata l'aponevrosi, poi si divide il tessuto 
adiposo, che vela alcun poco il fascio nerveo-vascolare, 
procedendo in questa bisogna con grande cautela per non 
ledere la vena ascellare, la quale si trova più superfi- 
cialmente e sovente è molto turgida. Se l'incisione cu- 
tanea fu fatta nel sito conveniente, la vena resta in parte 
coperta dal margine posteriore della ferita. Al davanti 
della vena si incontrano diversi cordoni nervosi che av- 
volgono ancora l'arteria. II più grosso di questi cordoni è 
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il nervo mediano. Lungo il margine posteriore di questo 
nervo, fra esso ed il cutaneo medio, si incide o si lacera 
la guaina di tessuto connettivo che avvolge i vasi ed i 
nervi. Quindi da un aiuto con un dito, o con un uncino 
ottuso, si fa tirare in avanti il nervo mediano in un col 
cutaneo esterno e col margine del muscolo coracobracciale, 
mentre un altro aiuto sposta all'indietro il nervo cutaneo 
medio in un colla vena ascellare. In fondo all'interstizio 
compreso fra le dette parti si vede allora l'arteria ascel- 
lare. Non si ha più che da aprire la guaina e distaccare 
questa ^dall'arteria, quindi portarvi attorno il laccio. Si 
deve sempre raccomandare di guardare se per caso uno 
de' grossi rami non tragga origine dall'arteria in tutta 
prossimità della legatura. In caso ciò sia, si deve portare 
il laccio un po' più lontano, o legare pure il ramo cola- 
terale. 

Le prime legature dell* arteria ascellare nel cavo dell'ascella furono 
praticate daMaunoir, Delpech e Larrey. I precetti conve- 
nienti riguardo al processo operativo si debbono a Lisfranc, Lan- 
genbeck seniore ed Aver ili. 



liegatura dell'arteria omerale. 

L'arteria omerale dalla cavità dell'ascella discende lungo 
il margine del muscolo bicipite fino al punto mediano della 
piegatura del gomito. In questo decorso essa è accompa- 
gnata dal nervo mediano e da due vene satelliti, e fino 
alla metà del braccio anche dal nervo cutaneo medio e 
nella sua porzione superiore eziandio dal nervo cutaneo 
estemo. Il nervo mediano che in alto sta sul lato ante- 
riore e mediale dell'arteria, al disotto della metà del braccio 
si porta più sul lato mediale ed alla piegatura del gomito 
si allontana un poco dall'arteria portandosi più all'interno. 
Il nervo cutaneo medio discende lungo il lato mediale del- 

HeiMBKE, Compendio delle Operazioni Chirurgiche, III. 11 



— 162 - 

l'arteria e davanti al legamento intermuscolare interno; 
presso a poco alla metà del braccio, esso perfora Tapone- 
vrosi e si porta più verso la piegatura del gomito. Il nervo 
cutaneo esterno devia all'esterno verso il muscolo coraco- 
bracciale, che di regola attraversa, già nella parte supe- 
riore del braccio. Le vene omerali decorrono sui due lati 
dell'arteria e generalmente sono fra loro unite in più punti 
a mezzo di anastomosi trasversali. Tutti questi organi sono 
fra loro riuniti da tessuto connettivo lasso. Al davanti del 
nervo cutaneo medio talvolta giace pure la vena basilica, 
e ciò avviene quando questa, invece di sboccare ^n una 
delle vene omerali subito dopo avere attraversata l'apo- 
nevrosi, percorre ancora un certo tratto sotto di essa. 
Il fascio nerveo-vascolare trovasi fra il muscolo bicipite 
ed il legamento intermuscolare interno. Se il bicipite è 
molto sviluppato, il suo margine interno ricopre il fascio 
nerveo-vascolare fino alla parte inferiore del braccio, ove il 
bicipite diviene tendineo. Ivi l'arteria ed il nervo mediano 
si trovano sul lato mediale del bicipite, ma subito vengono 
di nuovo ricoperti dall'espansione aponevrotica, che da 
esso si porta verso il lato cubitale dell'avambraccio. Quando 
il bicipite è atrofico ed il pannicolo adiposo sottocutaneo è 
poco sviluppato, allora il fascio nerveo-vascolare, che resta 
solo ricoperto dalla sottile aponevrosi bracciale, giace cosi 
superficialmente, che attraverso la cute si può vedere non 
solo le pulsazioni dell'arteria, ma eziandio il cordone ton- 
deggiante del nervo mediano. La pulsazione dell'arteria si 
sente sempre lungo il margine interno del bicipite. Nella 
piegatura del gomito l'arteria all'interno del tendine del 
bicipite, che va alla tuberosità del radio, decorre in una 
fossa triangolare ad apice in basso, la quale interna- 
mente è limitata dal pronatore rotondo, ed esternamente 
dal supinatore lungo. Finalmente giunta l'arteria omerale 
al davanti dell'inserzione del tendine del bicipite si divide 
ne' suoi rami terminali (arteria radiale, ed arteria cubi- 
tale). Il legamento intermuscolare interno, che si trova 



— 163 — 

all'interno e airindietro del fascio nerveo-vascolare, si at- 
tacca al condilo interno deiroìnero. Esso separa il fascio 
nerveo-vascolare dal nervo cubitale, che discende- lungo 
la sua faccia posteriore. L'aponevrosi bracciale è tesa dal 
bicipite al legamento intermuscolare interno passando per 
disopra ai vasi ed ai nervi. Sopra l'aponevrosi, nella parte 
inferiore del braccio, decorrono la vena basilica ed il 
nervo cutaneo medio. Quindi viene il tessuto connettivo 
sottocutaneo e la cute. Alla piegatura del gomito il tessuto 
connettivo sottocutaneo contiene ancora i due rami ter- 
minali della vena mediana. Essi nascono dalla vena me- 
diana un po' al disotto del mezzo della piegatura del go- 
mito; uno di essi (la vena mediana basilica) ascende obli- 
quamente all'interno sull'aponevrosì bracciale, rinforzata 
qui dall'espansione aponevrotica del bicipite, e va a sboc- 
care nella vena basilica, mentre l'altro (la vena mediana 
cefalica) si porta all'esterno per andare a sboccare nella 
vena cefalica. — L'arteria omerale d'ordinario, non dà che 
due rami un po' cospicui, l'omerale profonda e la collate- 
rale ulnare superiore; la prima nasce subito al disotto del 
cavo ascellare, e col nervo radiale si porta sulla faccia 
posteriore del braccio; l'altra nasce dall'omerale un po' 
più in basso e portasi dietro al legamento intermuscolare 
interno. — Non tanto di rado l'arteria omerale si divide 
già in alto nel braccio in arteria radiale ed in arteria cu- 
bitale, ed allora di regola una di queste arterie decorre 
del tutto superficiale, immediatamente sotto l'aponevrosi 
(V, fig. 51) (1). 



(1) Il dott. C. Giaco mi ni, il quale sxii\& prematura divisione 
deW arteria del braccio ha pubblicato una eccellente monografìa illu- 
strata da 7 bellissime tavole, ha trovato che questa anomalia può 
incontrarsi, in media, 1 volta su 4-5 individui; che può esistere con- 
temporaneamente dai due lati^ ma che è più frequente a destra, e 
più negli uomini che nelle donne ; che m un terzo dei casi finora 
osservati la divisione deirarteria si faceva nel cavo ascellare e negli 
altri due terzi al braccio e qui più sovente alla parte superiore che 
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Vomerale si può allacciare in tutto il suo decorso 
tanto al braccio, quanto alla piegatura del gomito. Per 
mettere^ allo scoperto l'arteria nel braccio si fa un'incisione 
lunga 2 pollici circa sul margine interno del muscolo bi- 
cipite, che è facile a riconoscersi sia colla vista che col 
tatto. Incisa la cute, si divide Taponevrosi sulla sonda 
scanalata. Allora restano scoperte le fibre del muscolo bi- 
cipite, e facendo da un aiuto col dito, o con un uncino ot- 
tuso, tirare un po' all'esterno il bicipite, vedesi prima il 
nervo mediano e poi dietro a questo l'arteria colle sue 
vene satelliti. Dopo avere con precauzione diviso il tessuto 



alla parte inferiore; che il vaso anomalo può continuarsi come ra-* 
diale {sottO'Varietà radiale)^ o come cubitale [sotto-varietà cubi- 
tale)^ o dare ambe queste arterie ( sotto-varietà radio'cubitale), o 
fornire queste due arterie più Tinterossea {sotto-varietà radio-cubito-' 
Inter ossea) o sboccare nella vera omerale alla piegatura del gomito 
{sotto-varietà comunicante) o metter capo nella radiale o nella cu- 
bitale di origino normale [sotto-varietà aberrante)*, che il vaso ano- 
malo, tranne pochi casi in cui la divisione si fa molto in basso, de- 
corre sempre più superficialmente del nervo mediano, il quale si in- 
terpone fra esso ed il rappresentante delPart. omerale normale, che 
più o meno sviluppata esiste sempre. Questo quasi costante rapporto 
del vaso anomalo col n. mediano deve essere tenuto bene a mente 
dal chirurgo operatore, perchè cosi, quando, andando egli alla ri- 
cerca deirart. principale del braccio per allacciarla, troverà un vaso 
arterioso al davanti del n. mediano, sarà quasi certo di avere a che 
fare con una prematura divisione delibar t. omerale, e perciò, affinchè 
la sua operazione non resti insufficiente, legato il vaso anomalo, andrà 
a cercare nel sito normale, ossia dietro al n. mediano, la vera art. 
omerale ed anche attorno a questa, per poco sia sviluppata, porterà 
un laccio. 

Il Giacomini ha pure ti*ovato che talvolta il fascio nerveo- 
▼ascolare è a diversa altezza più o meno obliquamente incrocicchiato 
da fasci muscolari anomali, i quali vanno dal tendine del gran dor- 
sale a quello del gran pettorale, o dall'uno o dall'altro di questi ten- 
dini all'aponevrosi del braccio, o dal tendine del gran pettorale, 
con un tendine che talvolta potrebbe simulare il n. mediano, alPepi- 
troclea, o dal margine interno del bicipite al setto intermuscolare 
interno. E di queste possibili anomalie muscolari è anche bene si 
ricordi il chirurgo per non lasciarsi da esse fuorviare, quando an- 
dando alla ricerca delPascellare in basso, o delFomerale, in esse si 
imbattesse. 

Nota del Traduttore. 



Fig. 51. 



connettivo che unisce i vasi ed il nervo mediano, si re- 
spinge di fianco questo nervo, e cosi si arriva sull'arteria. 
Nella metà superiore del braccio generalmente pare più 
comodo spostare il nervo all'esterno e farlo qui tenere dal- 
l'assistente che tira sul bicipite; nella metà inferiore del 
braccio è meglio spostare il 
nervo all'interno. Messa così 
allo scoperto l'arteria, se ne 
apre la guaina e vi si porta 
attorno il laccio. Se l'incisione 
cutanea si fa troppo all' in- 
terno, si cade sul nervo cu- 
taneo medio, ed anche sul 
nervo cubitale. Il cutaneo me- 
dio non si può per la sua 
molto minore grossezza con- 
fondere col nervo mediano, ma 
con questo si potrebbe benis- 
simo confondere il nervo cu- 
bitale, ed in tal caso sì cerche- 
rebbe invano l'arteria al suo 
fianco. — Avendo ad allaccia- 
re l'arteria omerale alla pie- 
gatura del gomito, posto l'a- 
vambraccio in supinazione ed 
allontanatolo dal torace, si fa 
un'incisione cutanea, la quale 
dalla parte inferiore del solco 
bicipitale interno discenda fi- 
no alla metà della piega del 
gomito. Nel fare questa in- 
cisione debbonsi possibilmen- 
te rispettare le vene (basilica 
e mediana basilica} che per lo 
più si distìnguono facilmente 
attraverso alla cute. Divisa l'aponevrosi, sì presenta l'espan' 




, Arteria omerale, B. Nei-vo 
mediano, C. Ifci-vo cutaneo 
medio, D. Muscolo coracobrac- 
ciale, E, Muscolo bicipite, F. 
Aponevrosi del bicìpite, Q.Ma- 
Hcolo pronatore i-otoodo, H. 
Vena basilica, J. Apouevroii 
bracciale. 
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sione aponevrotica del bicipite, la quale è facilmente rico- 
noscibile al decorso delle sue fibre che vanno obliquamente 
in basso e verso il lato cubitale. Divisa sulla sonda sca- 
nalata anche questa espansione aponevrotica nella dire- 
zione dell'incisione cutanea, trovasi subito il fascio vasco- 
lare avvolto di regola in un po' di tessuto adiposo. Il nervo 
mediano resta all'interno ; esso è soventi coperto dal mar- 
gine mediale dell'incisione in modo che non si vede nep- 
pure. Dopo avere diviso il tessuto connettivo che avvolge 
i vasi, si isola l'arteria e vi si porta attorno il laccio 

(Fig. 52). 

Fiff. 46. 
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liCi^tura delle arterie dell'avambraccio. 

La legatura di una sola arteria dell'avambraccio, come 
legatura indiretta, per emorragie ed aneurismi a qualche 
distanza al disotto del sito della legatura, non è di alcuna 
utilità, che per le molte anastomosi che esistono fra le 
estremità inferiori delle arterie dell'avambraccio il distretto 
dell'arteria allacciata viene tosto di bel nuovo fornito di 
sangue. Perciò volendo ricorrere alla legatura indiretta 
devesi o portare sull'omerale, o legare nello stesso tempo 
le due arterie dell'avambraccio. In alcuni casi possiamo 
anche raggiungere lo scopo procedendo nel modo seguente : 
Dopo avere applicato una legatura sulla parte superiore 
di un' arteria dell' avambraccio, applicarne cioè una se- 
conda sulla parte inferiore della stessa arteria allo scopo 
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di intercettare il passo alla corrente sanguigna che rimonta 
dalla mano. 

L^arteria radiale dalla sua origine va obliquamente in 
basso ed un po' verso il lato radiale fino all'articolazione 
radio-carpea, ed in questo suo decorso è accompagnata 
dalle sue vene satelliti. ^Essa passa sopra l'inserzione del 
muscolo pronatore rotondo e viene poi a collocarsi sul 
lato radiale del ventre del muscolo flessore radiale del 
carpo (palmare grande), ove è ricoperta dal margine cu- 
bitale del muscolo supinatore lungo, che sta a fianco 
di quello. Nel terzo inferiore dell'avambraccio questi due 
muscoli si fanno tendinei, e come la loro massa dimi- 
nuisce, cosi vanno di più in più allontanandosi l'uno dal- 
l'altro. Perciò l'arteria che prima stava nascosta fra di 
essi resta libera in modo che non è più ricoperta che dal- 
Taponevrosi. I tendini dei muscoli palmare grande e su- 
pinatore lungo si possono sempre sentire facilmente attra- 
verso la cute, e talvolta si possono perfino vedere. Nel 
solco che si trova fra di essi si percepisce sempre distin- 
tissimo il polso della radiale (e perciò ordinariamente si 
presceglie questo sito per tastare il polso); sovente si può 
anche vedere attraverso la cute il battito dell'arteria. In 
corrispondenza deirarticolazione radio-carpea la radiale si 
porta al dorso della mano passando al disotto dei tendini 
dell'estensore breve e dell'abduttore lungo del pollice. Solo 
un piccolo ramo continuando la direzione del tronco si 
porta nel palmo della mano passando sotto Taponevrosi 
dei muscoli brevi del pollice. Il nervo radiale venendo fuori 
dal solco compreso fra il supinatore lungo ed il bracciale 
interno, si porta nella parte superiore dell'avambraccio al 
lato radiale dell'arteria; al disotto del mezzo dell'avam- 
braccio però il nervo devia di nuovo verso il lato radiale, 
e passando fra il tendine del supinatore lungo ed il radio 
si porta sulla faccia dorsale, ove a fianco del tendine del 
supinatore lungo discende verso l'articolazione radio-carpea 
<V. Fig. 53). 



per andare alla ricerca dell'arteria nella parte superiore 
dell'avambraccio si incide la cute nella direzione di una 
lìnea ohe si può immaginare tirata dal mezzo della piega- 
Fiff. 63. Pig. 54 




A. Aponevi-osi dell'avambraccio, 

B. Mtiscolo supinatore lungo, 

C. Palmare grande, D. Pi^ona- 
tore rotondo, E. Artoiia ra- 
diale, F. Nei'vo i-adiale, G. Ve- 
na BUperflciale. 



A. Artei-ia radiale, B. Sua guai- 
na, C. Pronatore i-otondo, D. 
Arteria radiale, E. Tendine del 
supinatore lungo, F. Tendioe 
del palmare grande. 



tura de) gomito al mezzo delio spazio limitato dai tendini 
del supinatore lungo e del palmare grande. Dopo avere 
divisa l'aponevrosi si cerca l'interstizio clie sta fra il prò- 
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Datore rotondo ed il supinatore lungo (ossia fra i muscoli 
che nascono dal condilo interno e quelli che vengono dal 
condilo esterno) e si divaricano un po' questi muscoli re- 
spingendo il supinatore lungo verso il lato radiale. Allora 
si vede l'arteria, che decorre sopra il pronatore rotondo, 
e la si può completamente isolare e circuire col laccio 
(Fig. 54, 1). 

Per procedere alla legatura della radiale in vicinanza 
dell'articolazione radio-carpea si incide con precauzione la 
cute e l'aponevrosi nel mezzo fra i tendini del supinatore 
lungo e del palmare grande, e quindi trovasi subito l'ar- 
teria avvolta ancora in un alle sue vene da tessuto con- 
nettivo lasso. Incidendo quest'ultimo si mette completa- 
mente allo scoperto l'arteria, attorno alla quale è allora 
facile portare una legatura (Fig. 54, 2). 

V arteria cubitale dal suo punto di origine si porta al 
lato ulnare dell' avambraccio descrivendo un arco colla 
convessità diretta in alto e verso il lato cubitale e quindi 
discende verticalmente fino all'articolazione radio-carpea. 
Partendo dal margine radiale del pronatore rotondo l'ar- 
teria si approfonda fra il flessore superficiale ed il flessore 
profondo delle dita e poi discende fra questi muscoli sulla 
faccia anteriore del cubito fino al terzo inferiore dell'avam- 
braccio, ove i muscoli si fanno tendinei. Qui l'arteria 
cubitale vien fuori sul lato ulnare del flessore superficiale 
delle dita e poi si porta sul margine radiale del flessole 
ulnare del carpo (cubitale anteriore), col quale essa arriva 
fino al margine radiale dell'osso pisiforme. Di qui passando 
sotto al legamento volare comune del corpo si porta nel 
palmo della mano. Nella parte inferiore deiravambraccio 
l'arteria si trova fra il cubitale anteriore ed il flessore su- 
perficiale comune delle dita coperta soltanto dall'aponevrosi, 
e perciò qui si può facilmente sentirne la pulsazione. In 
paragone di quella dell'arteria radiale la posizione della 
cubitale, anche al disopra dell'articolazione radio-carpea, è 
più profonda. Ordinariamente fra l'aponevrosi e l'arteria 



cubitale si frappone ancora un po' dì tessuto connettivo 
fogliato. L'arteria cubitale è accompagnata da due vene. 
Anche il nervo cubitale, dopo essersi portato sulla faccia 
Kg. 55. Fig. 56. 





i Muscolo cubitale infenore, b. 
Muscolo fleaaort) superficiale 
comune delle dita, o Apoue- 
vroBidell avambraccio, d Ner- 
vo cubitale, e Arteiia cubi- 
tale. 



volare passando fra i capi d'orìgine del cubitale anteriore, 
si accosta nella parte superiore dell'avambraccio all'arteria 
cubitale. Esso giace immediatamente al suo lato ulnare e 
perciò nella parte inferiore dell'avambraccio è coperto dal 
tendine del cubitale anteriore (V. Fig. 55). 
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Per procedere alla legatura deW arteria cuMtale nella 
metà superiore deiravambraccio si fa sulla faccia volare di 
questo una incisione cutane^. della lunghezza di circa due 
pollici nella direzione di una linea, la quale partendo 
da un punto sito immediatamente al disopra del condilo 
interno dell'omero vada a metter capo al margine radiale 
dell'osso pisiforme (Fig. 56). Scoperta Taponevrosi, si ri- 
conosce sotto forma di una striscia un po' più bianca l'in- 
terstizio che separa il cubitale anteriore dal palmare lungo 
(palmare gracile). Incidendo l' apone vrosi si penetra in 
questo interstizio, si solleva il palmare gracile un po' verso 
il lato radiale e si arriva cosi sul margine ulnare del fles- 
sore superficiale comune delle dita. Spostando anche questo 
un poco verso il lato radiale si arriva sull'arteria, la quale 
devesi ancora isolare e poi circuire con un refe (Fig. 54, 3). 



G. Arteria cubitale, H. Nervo cubitale, I. Muscolo cubitale ante- 
riore, J. Flessore superficiale comune delle dita, tirato con un uncino 
verso il lato radiale. 



Nella parte inferiore dell'avambraccio l'arteria è molto 
più facilmente accessibile. Per legarla in questa parte del 
suo decorso si fa un'incisione cutanea lungo il margine 
radiale del cubitale anteriore, ossia sul margine radiale 
dell'osso pisiforme. Dopo avere divisa l'aponevrosi, di re- 
gola prima di arrivare sulla guaina vascolare bassi ancora 
a dividere un sottile strato di tessuto connettivo. Aperta 
la guaina, l'arteria si lascia facilmente isolare dalle sue 
vene e dal nervo ancora alcun poco ricoperto dal tendine 
del cubitale anteriore (Fig. 54, 4). 

C. Arteria cubitale, K. La sua guaina aperta, M. Uncino, il quale 
tiene spostato verso il lato ulnare il muscolo cubitale anteriore. 
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Operaslone plastica, 
fiteparasione di dita Insieme eoncreselute. 

Quando due diti sono fra loro in toto od in parte riuniti 
di guisa che abbiano un rivestimento cutaneo comune ma 
ossa ed articolazioni òompletamente separate, si possono, per 
quanto rig'uarda il ristabilimento della forma e della fun- 
zione loro, Tuno dall'altro disgiungere con buon risultato. 
Un semplice taglio condotto fra le due dita dall'apice fino 
alla loro base, rispettando le articolazioni, non basta per 
altro a raggiungere un risultato completo. In seguito a 
tale operazione, a partire dall'angolo superiore, situato alla 
base delle due dita, della ferita si ristabilisce sempre una 
più meno completa concrescenza. Questa nuova riunione 
si può solo impedire col trapiantare un lembo cutaneo 
nell'angolo superiore della ferita. A tale fine si fanno sulla 
faccia dorsale della base delle dita concresciute due inci- 
sioni cutanee, le quali partendo quasi dal mezzo della faccia 
dorsale delle dita, subito al disotto delle rispettive articola- 
zioni metacarpo-falangee, discendano convergendo l'una 
verso l'altra fino al principio del terzo inferiore della prima 
falange, e qui s'incontrino ad angolo acuto sulla linea di 
congiunzione delle due dita. Poscia si prepara e si rovescia 
in alto il lembo triangolare limitato da queste due incisioni. 
Quindi con un taglio, fatto a tratti ripetuti esattamente sulla 
linea intermedia alle due dita, separansi queste l'una dal- 
l'altra. Finalmente ricopresi la superficie cruenta, restante 
fra le basi delle due dita, col lembo triangolare, il cui apice 
passando fra le dita si va a riunire con punti di sutura nel- 
l'angolo della ferita cutanea che si trova sulla faccia pal- 
mare. Questo lembo generalmente si riunisce per prima 
intenzione. Se ciò non avviene, si deve cercare di man- 
tenerlo a lungo al suo posto a mezzo di una striscia di 
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empiastro adesivo fatta passare fra le due dita. Le ferite 
restanti sulle faccie corrispondentisi delle due dita guari- 
scono per seconda intenzione. 

Rudtorffer operava la disgiuDziono delle dita concresciute nel 
modo seguente: Egli faceva passare fra le basi delle due dita un 
grosso filo di piombo e lo lasciava in sito fino a tanto che il canale 
della ferita fosse completamente rivestito di tessuto cicatriziale. Poi 
con un* taglio disgiungeva le dita dal loro apice fino al canale cica- 
aizzato che si trovava alla loro base, e durante la cura successiva 
le teneva separate coir interposizione di piumacciuoli di filaccica. 
Dobbiamo a Dieffenbach i processi operativi migliori e più 
sicuri. 



Riseziooi. 
Risezione della scapala. 

Tumori, i quali abbiano il loro punto di partenza dalla 
scapula, possono rendere necessaria l'esportazione di un 
grosso pezzo di quest'osso. Inoltre alla risezione della sca- 
pula si dovrà ricorrere in caso di carie estesa della mede- 
sima. Anche la necrosi può costituire un'indicazione della 
risezione della scapula. Siccome nelle necrosi (sempre solo 
parziali) della scapula non si forma una capsula del se- 
questro, cosi questo si lascia estrarre mercè la semplice 
dilatazione dei condotti fistolosi; però generalmente ad ot- 
tenere la guarigione non basta ancora l'estrazione del 
pezzo d'osso necrotico. Imperciocché, per la cronica infiam- 
mazione intrattenuta dal sequestro, nella zona marginale 
della scapula rivolta all'osso necrotico si è formato un in- 
spessimento spugnoso dell'osso, dal quale anche dopo tolto 
il sequestro seguiterebbe ad aversi una cronica suppura- 
zione. Per conseguenza si fa bene a risecare eziandio la 
porzione inspessita della scapula, la quale anche funzional- 
mente ha poca importanza. Nelle fratture comminutive 
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complicate della scapula restrazione delle schegge dalla 
ferita, in caso di bisogno dilatata, potrebbe nella maggior 
parte dei casi bastare a convenientemente semplificare la 
lesione. A ciò si dovrebbe aggiungere ancora Tescisione 
delle punte ossee sporgenti dalla porzione non frantumata 
della scapula. 

Sul metodo da seguire nella risezione della scapula non 
si possono dare precetti fissi , perchè ora se ne deve 
esportare una parte ed ora un'altra; generalmente si pe- 
netra fino alla parte ammalata dell'osso dalle ferite o dai 
seni fistolosi esistenti. — Se si intraprende l'operazione per 
esportare un tumore, allora devesi prima isolare questo 
dalle parti molli che lo circondano. Poscia si scopre l'osso 
sui confini del tumore e lo si divide o colla sega a risezione 
colla sega a catena. Nei tumori molto voluminosi pos- 
siamo vederci obbligati alla risezione della scapula intiera; 
ma nella grande maggioranza dei casi sarà possibile conser- 
vare e il processo articolare e l'apofisi coracoidea ed anche 
Tacromion. — Per estirpare la scapula intiera è meglio fare 
un'incisione ad angolo il cui vertice corrisponda all'angolo 
mediale superiore della scapula, mentre uno dei lati di essa 
incisione va a finire sull'angolo inferiore e l'altro sull'a- 
cromion. Separando prima colla sega le apofisi, che forse 
si potranno conservare, si agevola l'enucleazione dell'osso 
occupato dal tumore. Quando per l'estensione della affe- 
zione sia necessario esportare anche l'apofisi coracoidea, 
devesi risecare eziandio l'estremità acromiale della clavi- 
cola, la quale altrimenti sporgerebbe molto sul fondo della 
ferita. Allora pare conveniente far precedere la risezione del- 
Pestremo acromiale della clavicola ; perocché cosi resta 
notevolmente agevolata la enucleazione dell' apofisi cora- 
coidea. — L'emorragia, quando si tratta di esportare un 
tumore della scapula, è sempre molto considerevole. Allor- 
ché invece la risezione è indicata da una lesione traumatica 
da un'affezione cronica dell'osso, si può facilmente evi- 
tare una forte emorragia facendo l'operazione col metodo 
sottoperiosteo. 
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La prognosi di questa operazione dipende dal volume del 
pezzo della scapula esciso; la ri sezione della scapula in- 
tiera lascia una ferita assai estesa e profonda, dalla quale 
presto si fa una considerevolissima suppurazione, che, 
come è noto, porta seco pericoli incalcolabili. Se si esporta 
anche il processo articolare della scapula, la funzionabilità 
del braccio dopo la g'uarig'ione sarà sempre limitatissima. 

La risezione della parte inferiore della scapula, dopoché v. "Wal- 
ther Taveva già eseguita sul cadavere^ fu per la prima volta pra- 
ticata da Haymann e Ganson. Ali^esportazione della scapula 
intiera procedette B. v. L a n g e n b e e k nel 1855 per un tumore 
partente da essa. L'operazione ebbe un risultato felice; ma la reci- 
diva condusse il paziente alla tomba. 



Rlsezione della claTlcola. 

Per la risezione della clavicola valgono le stesse indica- 
zioni che per quella della scapula ; la necrosi specialmente 
può anche qui dare occasione alla risezione. Perocché d'or- 
dinario la neoproduzione di sostanza ossea spongiosa, che 
avviene attorno all'osso necrotico, non forma alcuna capsula 
neppure in parte completa attorno al sequestro, la quale 
sia in istato di conservare la continuità dell'osso, quindi 
per riguardo alle funzioni della clavicola questa neofor- 
mazione ossea non ha valore nessuno, ma si bene ritarda 
la guarigione tanto più, quanto più è estesa, per conse- 
guenza è meglio esportarla colla risezione. 

La risezione di un pezzo della clavicola nelle malattie 
croniche e nelle lesioni traumatiche di quest'osso non pre- 
senta assolutamente alcima difficoltà. Dilatando la ferita od 
i seni fistolosi si penetra fino all'osso. Solamente quando 
la ferita od i seni fistolosi non si trovino sulla faccia an- 
teriore e superiore della clavicola, la quale qui in massima 
parte non è ricoperta che dalla cute e dall'aponevrosi, è 
più conveniente mettere allo scoperto l'osso sulla detta 
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faccia con una incisione nuova. Poi con un raschiatoio si 
distaccano le parti molli, in un al periostio, dall'osso per 
tutto quel tratto in cui esso è ammalato, e finalmente si 
sega questo sui confini della parte affetta. — Se T affezione 
dell'osso sì estende fino ad una delle sue estremità arti- 
colari, allora da un lato invece di segare l'osso bassi a 
recidere i legamenti articolari. Di regola è più comodo 
segare prima la clavicola e poi tirare fuori ed enucleare 
l'estremo articolare reso per tal modo mobile. L'emorragia 
nella risezione sottoperiostea è leggierissima ; i grossi vasi 
e nervi i quali transitano al disotto della clavicola non 
corrono alcun pericolo. Anche quando colla risezione si 
interrompe permanentemente la continuità della clavicola, 
le funzioni del braccio ristabilisconsì abbastanza bene. 
Nelle risezioni di piccole porzioni i capi dell'osso soglionsi 
per altro riunire di nuovo insieme in parte per reciproca 
approssimazione ed in parte per neoproduzione di sostanza 
ossea dal periostio. Tenendo per più settimane il braccio, 
colla spalla portata in avanti, fissato al torace, resta favorita 
la riunione dei capi dell'osso. — Nei casi di neoplasmi par- 
tenti dalla clavicola non si potrà quasi mai pensare a con- 
servare il periostio, e le incisioni attorno alla clavicola si 
dovranno fare più estese. Perciò in tali risezioni dovran- 
nosi aspettare emorragie considerevoli, e sovente sarà solo 
procedendo colla massima cautela, che si potrà evitare di 
ledere i grossi vasi e nervi. — Assai di rado si troverà 
l'indicazione dì una risezione totale della clavicola. Questa 
operazione si facilita segando prima nel suo mezzo l'osso 
messo allo scoperto. Se l'osso è invaso da una neoplasia, 
questa sovente ne ha già determinato la soluzione di 
continuità nella parte media. 

Risezioni parziali della clavicola erano già praticate da Cassebohm 
nel 1719 e da Hei urici. Per affezioni croniche delPosso la riseca- 
rono Yelpeau, Blandin, Wutzer ed altri. Un neoplasma 
pare abbia per la prima volta dato occasione a V. M o 1 1 di proce- 



— 177 - 

dere alla risezione parziale della clavicola. D a v i e ri secava per una 
lussazione spontanea deirestremo sternale all'indietro, per la quale 
l'esofago era esposto ad una pressione pericolosa. La risezione to- 
tale per necrosi fu praticata la prima volta da Mayer (1823), 
poscia da Roux, Wutzer ed altri. Grossi tumori della clavicola 
furono colla risezione totale esportati prima da Varren e da 
Esm a rch. 



Biseslone dell'articolazione scapulo-omerale. 

La resezione deirarticolazione scapulo-omerale si pratica 
specialmente nelle lesioni complicate delFarticolazione (V. 
pag. 382 e seg. del voi. I.) e nelle artritidi fungose. Molto 
più di raro danno luogo a questa risezione tumori delle 
ossa e lussazioni antiche o complicate. — Per mettere allo 
scoperto il capo articolare dell'omero si fa una semplice 
incisione longitudinale secondo la direzione delle fibre del 
muscolo deltoide in corrispondenza del solco intertuber- 
colare. 

Il paziente si colloca nel decubito dorsale, e propriamente 
in modo, che la spalla ammalata sporga fuori del margine 
del letto dì operazione, ed il braccio corrispondente si possa 
comodamente portare molto all'indietro, cioè nella posizione 
orizzontale, e lo 'sì possa abbassare. Si tengono in pronto 
un robusto coltello, due uncini ottusi, raschiatoi ed eleva- 
tori, una tanaglia a risezione, una sega, una sgorbia col 
martello, diverse pinzette a legatura e gli oggetti neces- 
sariì per la fasciatura. Un aiuto afferra il braccio del lato 
ammalato con una mano al disopra del gomito, e coU'altra 
al disopra deirarticolazione radiocarpea, e flette Tavambrac- 
cìo ad angolo retto sul braccio; poscia abbassa il gomito 
alcun poco sotto il livello del piano su cui decombe il pa- 
ziente e ruota l'omero piuttosto fortemente all'esterno. Men- 
tre l'aiuto tien fisso il braccio nell'indicata posizione, l'opera- 
tore cerca colla palpazione il solco intertubercolare, il quale 
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ora corrisponde alla faccia antero-esterna della spalla, e si la- 
scia trovare con facilità, specialmente se l'aiuto fa eseguire 
all'omero dei legg'ieri movimenti di rotazione. In corrispon- 
denza e nella direzione di questo solco si fa poi un'inci- 
sione lunga per lo meno 4 pollici, la quale incominci o 
finisca sul margine anteriore deiracromion e divida subito 
la cute ed il muscolo deltoide. Se non si riesce a trovare 
il solco sulla faccia anteriore, o perchè nascosto dalla tume- 
fazione perchè l'omero non si lascia rotare sufficiente- 
mente all'esterno, si fa egualmente l'incisione sulla faccia 
antero-esterna della spalla nella indicata estejisione e nella 
presunta direzione del solco, e di regola si può poi, quando 
non si cada subito nel solco, portare questo nel fondo della 
incisione rotando convenientemente il braccio. Mentre ora 
un secondo aiuto cogli uncini ottusi divarica fortemente i 
margini della ferita, si incide lungo il margine esterno 
del tendine del bicipite nel solco intertubercolare ; cosi 
nella parte superiore della ferita si apre la capsula e nella 
parte inferiore si divide la guaina fibrosa del tendine. Al- 
lora coU'uncino ottuso applicato sul margine interno della 
ferita il secondo aiuto aflferra il tendine del bicipite e lo 
tira all'interno; l'operatore frattanto dilata la ferita della 
capsula in alto lungo il lato esterno del tendine fino all'orlo 
della cavità glenoidea della scapula, ed in basso distacca 
meglio il tendine dal suo solco. Dopo ciò il tendine del 
bicipite si lascia, a mezzo dell'uncino, tirar fuori completa- 
mente dal solco intertubercolare e spostare sul margine in- 
terno della ferita. Allora il primo aiuto deve rotare il 
braccio fortemente all'interno in modo, che il margine 
posteriore della grande tuberosità divenga accessibile dalla 
ferita. Ciò fatto, l'operatore con un'incisione arcuata, che 
dal margine posteriore della grande tuberosità lungo la 
periferia superiore della medesima conduca in avanti fino 
alla prima incisione della capsula, distacca questa dalla 
grande tuberosità (Fig. 57). In ciò il primo aiuto può coa- 
diuvare in modo essenzialissimo l'operatore rotando a poòo 
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a poco il braccio ali interno Recisa la capsula nel tratto 
che corrisponde alla grande tuberosità, mentre si fa elevare 
il gomito, ai fa passare il tendine del bicipite sopra la 
grande tuberosità e lo si porta cosi dal margiDe interno 
F)g 57. 




sul margine esterno dell incisione poi dal primo aiuto si 
At rotare il braccio di nuovo abbassato, ali esterno in 
modo, che la piccola tuberosità venga a presentarsi nella 
incisione, e quindi conducendo il coltello ad arco, e col 
tagliente rivolto a perpendicolo contro il capo articolare, 
dalla prima incisione della capsula attorno alla piccola 
tuberosità si recide la, capsula anche in corrispondenza 
del margine superiore ed interno di questa. Del resto 
llncominciare i tagli peritubercolari o dal margine che 
ata più lontano dal solco intertubercolare, o dalla prima 
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incisione della capsula, è cosa che dipende solo dalla mag*- 
g-iore comodità dell'operatore a seconda della posizione che 
occupa per rispetto alla spalla ammalata. Nel distaccare 
la capsula dalle tuberosità si recidono anche i tendini dei 
muscoli che su quelle si inseriscono. Tostocbè siano finiti 
i tagli peritubercolari, il cnpo articolare completamente 
libero vien fuori dalla capsula. Il primo aiuto abbassando 
magg-iormente il gomito può sospingere ancora meglio il 
capo articolare fuori della ferita, mentre il secondo aiuto, 
il quale ora non ha più da pensare alla dilatazione della 
ferita ed a rattenere il tendine del bicipite, afferra il capo 
articolare colla tanaglia da risezione e lo tira in alto. L'o- 
peratore allora porta ancora le dita attorno al capo omerale 
per sentire se vi abbiano ancora parti molli ad esso attac- 
cate. Se ve ne hanno le distacca, e cosi mette l'osso in 
maggiore libertà. Scoperto l'osso dalle parti molli in tutto 
quel tratto in cui è ammalato, si fa ancora un'incisione 
circolare attorno al medesimo sul limite fra il sano e l'am- 
malato e quindi lo si riseca colla sega. — Soventissimo 
è amnaalato soltanto il capo omerale, ed allora l'operazione 
è compiuta colla decapitazione dell'omero. Se l'affezione è 
diffusa alla superficie articolare della scapula, questa g'e- 
neralmente è solo ammalata in un piccolo tratto, epperciò 
non fa d'uopo risecare altresì il processo articolare della 
scapula, ma d'ordinario può bastare il raschiare ed il distac- 
care collo scalpello i punti ammalati. 

Seguendo il processo or ora descritto, l'operazione si ese- 
guisce assai rapidamente e facilmente ; ma si sacrificano le 
inserzioni dei muscoli scapulari. Se è possibile conservare 
le inserzioni dì questi muscoli, si può ripromettere un risul- 
tato molto migliore sotto il punto di vista della futura fun- 
zionabilità del braccio. Il solo mezzo per evitare la recisione 
delle inserzioni di questi muscoli consiste nel distaccare 
dalle tuberosità i detti tendini in un alla capsula ed al 
periostio, ossia nel fare la risezione sottoperiostea. Questa 
in generale, come quella che è meno lesiva, merita dovunque 
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la si possa eseguire, la preferenza sul processo sopra de- 
scritto. Nella risezione sottoperiostea^ dopo aver fatta Tinci- 
sione longitudinale attraverso la capsula ed il tessuto fibroso 
che forma ponte sul solco intertubercolare, e dopo avere 
tirato fuori da questo solco il tendine del bicipite, si dà di 
piglio ad un rastiatoio e con questo si penetra dall'inci- 
sione longitudinale tra il periostio e la grande tuberosità, 
e con movimenti di propulsione e di leva, pei quali è anche 
necessario un elevatore, si va lentamente e cautamente 
distaccando il periostio in un alla capsula dalla grande 
tuberosità fino a che questa si lasci spingere per intiero 
fuori della incisione longitudinale. Poscia si fa lo stesso per 
la piccola tuberosità, e quando questa sia anche completa- 
mente denudata del suo periostio, si può colla tanaglia da 
risezione afferrare il capo omerale, tirarlo fuori della inci- 
sione e quindi risecare. 

La conservazione del tendine del lungo capo del bicipite, 
venendo esso sciolto da ogni connessione colle parti vicine 
e non di rado necrotizzandosi nel periodo di suppura- 
zione, potrebbe sembrare superflua. Ma anche quando più 
tardi esso vada perduto per necrosi, pure nei. primi 8-10 
giorni successivi alla risezione presta al paziente un impor- 
tantissimo servizio, tenendo l'omero risecato fisso alla sca- 
pala nella conveniente posizione almeno fino a che ciò 
venga fatto da uno spesso strato di granulazioni abbrac- 
ciante le estremità ossee. A fissare l'estremità risecata del- 
l'omero sulla scapula contribuisce anche molto la conser- 
vazione dei tendini che vanno ad inserirsi sulle tuberosità. 

Dopo la risezione il braccio ammalato si adagia sopra 
un cuscino di pula, posto a fianco del torace, in modo che 
il gomito resti un poco più alto che la spalla, e l'avam- 
braccio piegato quasi ad angolo retto riposi sul ventre. 
Quando sia incominciato lo sviluppo delle granulazioni, per 
evitare ogni movimento dell'estremo risecato dell'omero 
devesi fissare in modo più sicuro il braccio al torace. Il 
modo migliore a ciò ottenere è il seguente. Essendo l'avam- 
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braccio flesso ad angolo retto sul braccio^ si applica una 
fasciatura gessata, che dal metacarpo ascenda fino alla 
metà del braccio. Poi si avvolge il torace con uno strato 
discretamente spesso di ovatta, che si strigne con una larga 
pezzuola applicata circolarmente attorno al torace. Quindi 
si accosta il braccio al tronco e si riempiono i solchi che 
restano fra questo e quello con piumacciuoli di stoppa tuf- 
fati prima nella poltiglia di gesso. Ciò fatto, si prende una 
grande pezzuola oblunga (asciugamani), la si piega quattro 
volte su sé stessa nel senso della lunghezza, poi a mezzo 
della poltiglia di gesso (di cui si deve distendere anche un 
poco fra le pieghe della pezzuola) se ne attacca uno dei 
capi sulla faccia posteriore della parte suprema della fascia- 
tura gessata del braccio e sui piumacciuoli ingessati siti 
dietro a questa, quindi si conduce la pezzuola obliquamente 
lungo il dorso fino sull'altra spalla, e da questa lungo la 
faccia anteriore e per disotto l'ascella di nuovo sul dorso, 
riconducendola trasversalmente sulla faccia posteriore della 
parte suprema della fasciatura gessata del braccio, ove, dopo 
averla stirata alcun poco, se ne fissa anche l'altro capo 
con poltiglia di gesso. Applicato così un largo anello sulla 
faccia anteriore della spalla sana, si completa la fasciatura 
applicando dei pezzi di benda impregnati di poltiglia di 
gesso dalla fasciatura gessata del braccio e dell'avambrac- 
cio alla parte anteriore di quell'anello. Questi pezzi di benda 
si debbono attaccare saldamente tanto sulla fasciatura del 
braccio e sui piumacciuoli che riempiono il solco anteriore 
del braccio, quanto sull'anello che abbraccia la spalla sana; 
perciò essi non debbono essere molto tesi, acciocché pas- 
sandovi sopra la mano si possano adattare a tutti gli sfon- 
dati. Affinché questa fasciatura non si distacchi dall'anello 
della spalla, alcuni pezzi di benda si possono far passare 
sotto di esso. Si ha cosi una fasciatura immobilizzante il 
braccio, la quale lascia allo scoperto la spalla ammalata 
ed il dorso. Il braccio rimane in questa fasciatura fino a 
che il fondo della ferita siasi in massima parte riempito 
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di granulazioni, ed alFesterno non rimangano più che alcuni 
fori fistolosi. Allora è tempo di mettere il braccio in quella 
posizione in cui, facendosi un'anchilosi, possa ancora avere 
la massima funzionabilità ; questa posizione è quella di una 
leggiera abduzione dal torace. Anche nella posizione abdutta 
il braccio deve essere mantenuto in un discreto riposo fino 
a guarigione completa della ferita; però, come ora alcuni 
leggieri movimenti non sono più nocivi, e soprattutto non 
sono più dolorosi, cosi non è più necessario procurare al 
braccio questo riposo con una fasciatura gessata. Basta ada- 
giarlo sul cuscino bracciale diStromeyer (Fig. 6, a, vol.I), 
sul quale si fissa il braccio ricoprendolo con una pezzuola 
che si attacca al cuscino con spilli o con punti di cucitura 
esattamente lungo i lati del braccio. Il cuscino poi si fissa 
con alcune cinghie annodate attorno al collo, o con una 
mitella abbracciante il braccio ed il cuscino, ed anche con 
alcuni giri circolari di benda condotti attorno al braccio, 
al cuscino e al torace. Con questa fasciatura il paziente 
può anche lasciare il letto ed andar attorno. Finché nel 
sito dell'operazione si osservi una grande mobilità passiva, 
devesi cercare di evitare il, più che sia possibile i movi- 
menti del braccio, acciocché si formi di nuovo una solida 
riunione fra il braccio e la spalla. Quando poi la riunione 
sia alcun poco solida, allora si raccomanda di favorire la 
formazione di una servibile pseudoartrosi coU'imprimere 
al braccio de' movimenti passivi da principio poco estesi, 
ai quali, dopo avere rinforzato i muscoli coll'aiuto della 
faradizzazione, si debbono far seguire anche de' movimenti 
attivi. Se la mobilità passiva si mantiene a lungo assai 
estesa, generalmente si può ancora sperare di conservare 
un braccio servibile cercando colla prolungata immobiliz- 
zazione di ottenere una anchilosi. 

In seguito alla risezione della spalla la mortalità è note- 
volmente minore di quella che si ha in seguito alla disartico- 
lazione del braccio. Avuto riguardo alla futura funzionabi- 
lità dell'arto i risultati dell'operazione sono variabilissimi. 
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In alcuni casi si è visto ripristinarsi una quasi completa 
funzionabilità del braccio; in molti casi si è fatta un'an- 
chilosi con relativamente buona utibilità dell'arto. Il cattivo 
esito in articolazione ciondolante si è anche osservato non 
di rado, specialmente in seguito alle risezioni molto estese, 
alle quali danno talvolta occasione le fratture comminutive 
dell'estremità superiore dell'omero. Anche colla giunT;ura 
ciondolante il braccio conserva ancor sempre una qualche 
funzionabilità; perocché, quando con un'appropriata fascia- 
tura a capsula si fissi il braccio alla spalla, il paziente è 
ancora in grado di fare qualche cosa coU'avambraccio e 
colla mano. 

W h 1 1 e per la risezione del capo omerale faceva la semplice inci- 
sione longitudinale. Moreau^ Roux, Schuh ed altri scolpi- 
vano nel muscolo deltoide un lembo, gli uni a base superìoi*e e gli 
altri a base inferiore. L'incisione longitudinale fra le tuberosità, con- 
servando il tendine del bicipite, si deve aB. v. Langenbeck. 



Risezione del gomito. 

* 

Alla risezione del gomito danno luogo specialmente le 
artriti fungose e le fratture comminutive complicate, e più 
di rado questa risezione si pratica per lussazioni antiche o 
complicate, o per anchilosi. Per procedere a questa opera- 
zione si colloca il paziente in modo che decomba sul Iato 
sano, mentre il suo braccio ammalato leggiermente piegato 
nel gomito, e ooU'olecrano rivolto all'insù, è sostenuto da un 
aiuto che afferra l'avambraccio e che si colloca dalla parte 
anteriore del paziente. L'operatore, apparecchiati gli stru- 
menti (come nella risezione della spalla), si colloca dalla 
parte dorsale del paziente e poi fa un' incisione longitudi- 
nale di 4 pollici circa di lunghezza, ohe col suo mezzo si 
affondi al lato interno dell'olecrano nel solco che esiste fra 
questa apofisi ed il condilo interno dell'omero (epitroolea). 
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L'incisione può subito spingersi fin sull'osso. Afferrando 
poi le parti molli del margine mediale della incisione 
colle dita della mano sinistra o con una pinzetta a denti, 
si distaccano immediatamente dall'osso con colpi di bi- 
stori ripetuti, vicinissimi e diretti quasi perpendicolar- 
mente contro l'osso, e quindi le si respingono sul lato me- 
diale del condilo interno dell'omero. In questo atto si 
distacca dall'omero e dal cubito anche la porzione di ca- 
psula articolare che si trova sul lato mediale dell'olecrano, 
e cosi si apre in questo punto la giuntura. Il nervo cu- 
bitale che discende lungo il lato mediale dell'olecrano, 
resta nascosto nelle parti molli che lo avvolgono e vien 
con queste respinto sul lato mediale del condilo interno 
dell'omero. Affinchè ciò possa riuscire completamente deb- 
bonsi ancora con ripetuti colpi di bistori condotti rasente 
l'osso sulla parte anteriore ed inferiore del condilo in- 
terno distaccare le inserzioni dei muscoli flessori. — Viene 
in seguito, nel secondo atto, lo scoprimento dell'olecrano e 
della porzione mediana della faccia posteriore dell'omero. 
A tale scopo si incomincia per respingere lateralmente col 
pollice della mano sinistra il margine laterale dell'incisione 
e con alcuni colpi di bistori condotti superficialmente sul- 
l'olecrano si distacca la cute dall'aponevrosi in modo da 
spostarla fin sul margine laterale dell'olecrano. Quindi, 
dopoché l'aiuto abbia flesso un po' di più l'avambraccio, 
si fa attorno all'olecrant) un taglio che penetri fino all'osso 
(Fig. 58). Con tale incisione si divide il tendine del tricipite 
e la capsula articolare per modo, che dopo la retrazione 
delle parti molli il processo cubitale dell'omero resta larga- 
mente allo scoperto. — Nel terzo atto bassi a distaccare le 
parti molli dal condilo esterno dell'omero (epicondilo). A tale 
fine si afierrano le parti molli del margine laterale della 
ferita colle dita della mano sinistra o con una pinzetta a 
denti, si spingono verso il condilo esterno e si distaccano 
dall'osso nel modo stesso che si è fatto pel condilo interno. 
Il distacco delle inserzioni muscolari dal condilo esterno si 



può ancora agevolare facendo prima flettere l'avambraccio 
ad angolo acuto. Terminato quest'atto, il processo cubi- 
tale dell'omero (estremità articolare inferiore dell'omero) 
si lascia spingere per intiero fuori della ferita. Allora, 
flesso fortemente l'avambraccio, ai porta il dito attorno 
al processo cubitale dell' omero per sentire se per caso 
Fig. 58. 




vi sia ancora qualcbe porzione di capsula che lo tenga 
fisso. Se si trova ancora qualche briglia, la si distacca ra- 
sente l'omero. — Poscia, nel quarto atto, si fa un'incisione 
circolare attorno all'omero nel punto in cui bassi a rise- 
care e quindi lo ai riseca. Meutre si sega, si fa tener l'osso 
fermo da un aiuto, il quale colla tanaglia a rtsezione af- 
ferra la troolea omerale e coll'altra mano il braccio alla sua 
parte superiore. — 8e la afl'ezione non interessa che il pro- 
cesso cubitale dell'omero, l'operazione con ciò è terminata; 
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ma se Taffezione si estende anche alle estremità articolari 
delle ossa dell'avambraccio, allora nel quinto atto devesi 
ancora mettere completamente allo scoperto queste estre- 
mità articolari. — Per ciò è solo d'uopo distaccare un poco 
le parti molli dall'apofisi coronoide e dag-li angoli laterale 
e mediale del cubito. Durante questo, come anche durante 
l'ultimo atto, che a quello tien ora dietro, cioè l'incisione 
circolare attorno alle ossa dell'avambraccio e la risezione 
delle medesime, si fa tener fermo l'avambraccio in forte 
flessione, evitando ogni inclinazione. Mentre si sega, l'ole- 
crano deve essere afferrato colla tanaglia a risezione e la 
muscolatura deve essere tenuta lontana dal luogo della se- 
gatura con uncini ottusi. 

Ordinariamente nella risezione non si segue il metodo 
descritto, ma si il sottoperiosteo^ pel quale però valgono gli 
stessi principii fondamentali indicati nel metodo descritto. 
Nella risezione sottoperiostea il distacco delle parti molli 
dal condilo interno dell'omero, per quanto è possibile, si 
compie col solo raschiatoio e coll'elevatore ; invece di fare 
il taglio attorno all'olecrano, cominciando dal margine me- 
diale di questa apofisi se ne distacca il periostio in unione 
col tendine del tricipite e lo si respinge verso il margine 
laterale. Anche nel distacco delle parti molli dal condilo 
esterno dell'omero si cerca di conservare, per quanto è pos- 
sibile, il periostio. L'evitare la recisione del tendine del tri- 
cipite è della massima importanza per la futura funziona- 
bilità del braccio. 

Se sole le ossa dell'avambraccio sono ammalate, si riseca 
soltanto queste e si lascia intatto il processo cubitale dell'o- 
mero. Nella maggior parte dei casi non è che dopo avere sco- 
perto le estremità articolari che si è in grado di riconoscere 
l'estensione delle alterazioni morbose, e perciò, anche quando 
si finisca per risecare le sole ossa dell'avambraccio, si deve 
procedere come nella risezione di tutte le estremità arti- 
colari della giuntura. Quando per altro si fosse già prece- 
dentemente certi dell'integrità del processo cubitale del- 
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romero, allora si dovrebbe limitare il più possibilmente il 
distacco delle parti molli alle estremità superiori delle ossa 
deiravambraccio. — Anche la isolata risezione dell'estremo 
superiore del radio o del cubito, quando le altre parti del- 
l'articolazione siano intatte, è perplessa e, relativamente 
alla funzionalità del braccio, dà un risultato favorevole. — 
In quei casi, in cui già prima di imprendere l'operazione, 
nel principio della medesima, si riconosce, che la risezione 
deve cadere solo sul processo cubitale dell'omero, si racco- 
manda di non distaccare affatto il tendine del tricipite dal- 
l'olecrano. Allora per iscoprire il processo cubitale dell'o- 
mero si procede nel modo seguente. Dopo avere distaccate 
le parti molli dal condilo interno dell'omero e respintele 
all'interno di questa apofisi, si distacca per un eerto tratto 
il muscolo tricipite dalla faccia posteriore dell'omero; poi, 
essendo l'avambraccio in discreta estensione, mentre un 
aiuto con un uncino ottuso tira il tendine del tricipite verso 
il lato dorsale e radiale, si passa fra il tendine e Tosso e 
si va a distaccare le parti molli dalla faccia posteriore del 
condilo esterno e dal lato esterno dell'omero immediata- 
mente al disopra del condilo (per questa via non si riesce 
a distaccare completamente le origini muscolari dal con- 
dilo esterno). Quindi flesso piuttosto fortemente l'avam- 
braccio si passa sulla faccia anteriore del processo cubitale 
dell'omero ed anche qui si distaccano da esso, nel tratto in 
cui è ammalato, tutte le parti molli fino a che si arrivi 
sul lato esterno dell'omero al disopra del condilo esterno. 
Poi, messo Tavambraccio nell'estensione quasi completa, si 
insinua l'indice della mano sinistra fra le parti molli della 
faccia anteriore e l'omero e si porta una sega a risezione 
sulla faccia dorsale dell'osso fin contro l'apice dell'indice 
sinistro, il quale, ripiegandosi ad uncino, abbraccia il lato 
esterno dell'omero. Poscia, mentre con brevi tratti di sega 
si divide l'osso al disopra dei condili dalla faccia dorsale 
alla faccia volare, un aiuto deve con una spatula tener 
lontane dalla sega le parti molli della faccia dorsale. Ter- 
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minata la rìsecazione deirosso, afferrasi con una tanaglia 
a risezione il condilo interno e si tira fuori il processo cu- 
bitale, rendendo cosi accessibili le origini muscolari che 
stanno ancora attaccate al condilo esterno, e che da ultimo 
vengono distaccate. 

In seguito alla risezione devesi immobilizzare il braccio 
coU'avambraccio flesso ad angolo ottuso. Per questo meglio 
di ogni altra cosa serve una fasciatura gessata, la quale 
dal metacarpo ascenda fino alla spalla, e che sulla faccia 
dorsale del gomito sia munita di una larga finestra e dalla 
parte della piegatura rinforzata con un'assicella (una com- 
pressa od un manipolo di paglia impregnati di gesso). Come 
il braccio nei primi giorni consecutivi all'operazione si tu- 
mefà sempre piuttosto notevolmente, così è bene prima di 
applicare le bende gessate avviluppare l'arto con uno strato 
di ovatta discretamente spesso. Quando più tardi si abbia 
a rinnovare la fasciatura, allora si può far senza dell'im- 
bottitura. Allorché la grande cavità della ferita siasi riem- 
pita di granulazioni e l'unione dell'avambraccio col braccio 
abbia acquistato una qualche solidità (in capo a 3-4 setti- 
mane), si porta l'avambraccio in una flessione quasi ad an- 
golo retto e si immobilizza un'altra volta l'arto con una 
fasciatura gessata. Allora il paziente può anche lasciare il 
letto, e sostenendo il braccio con una mitella, può pur anco 
andare attorno. Quando la tumefazione infiammatoria siasi 
per la massima parte dileguata, e non si abbia più che 
una suppurazione scarsa, allora, tolta la fasciatura immo- 
bilizzante, devesi con movimenti passivi ed attivi cercare 
di ristabilire la mobilità dell'avambraccio. In alcuni casi si 
possono incominciare i movimenti passivi già 4-5 settimane 
dopo l'operazione. In altri casi nelle prime 8-10 settimane, 
e più tardi ancora, ogni tentativo di movimento eccita i più 
violenti dolori e nuove infiammazioni. Per ciò il termine, 
dal quale si possono incominciare i movimenti con van- 
taggio per i pazienti, è straordinariamente vario. Quanto 
più a lungo devesi aspettare, e tanto minore probabilità si 
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ha per la formazione di una pseudoartrosi servibile ; per 
altro anche quando, a causa di intense infiammazioni, si 
deve tenere il braccio immobile per più mesi, può aversi 
ancora conservata una qualche mobilità dell'avambraccio. 
Giunto il tempo di muovere l'avambraccio, si incominci 
con movimenti passivi poco estesi e se ne aumenti a poco 
a poco l'ampiezza. Ben presto si facciano eseguire anche 
dei movimenti attivi, che da principio debbonsi di regola 
determinare colla faradizzazione dei muscoli. Più tardi i 
movimenti attivi metodici, e di frequente ripetuti, sono il 
mezzo migliore per ottenere una robusta e servibile pseu- 
doartrosi. Se si vede che alcune aderenze a forma di bri- 
glie costituiscano un ostacolo a movimenti più estesi, deb- 
bonsi rompere a mezzo di movimenti forzati eseguiti sotto 
la narcosi cloroformica. I movimenti passivi ed attivi del 
resto debbono consistere non solo in movimenti di esten- 
sione e di flessione, ma anche in movimenti di pronazione 
e di supinazione. Siccome un avambraccio mobile può gio- 
vare poco al paziente, se la mano e le dita sono rigide, 
così prima di incominciare i movimenti del gomito devesi 
cercare di ristabilire la mobilità della mano e delle dita, 
che pel lungo riposo è di regola alcun poco diminuita. 
All'epoca in cui si eseguiscono i movimenti il paziente 
non ha più da sostenere il braccio con una mitella. A 
quest'epoca sarebbe ancora conveniente procurare al brac- 
cio una qualche protezione con un'assicella a doccia pie- 
gata ad angolo retto solamente quando leggiere commo- 
zioni del braccio determinassero pur anco dei dolori. — Al- 
lorché dopo un'immobilizzazione di 5-6 settimane esiste an- 
cora una mobilità passiva straordinariamente grande, come 
la si osserva specialmente in seguito a risezione di pezzi 
d'osso molto grossi, bassi a temere la formazione di una 
giuntura ciondolante ; allora devesi far senza intieramente 
de* movimenti passivi, e, anche col pericolo di dar luogo 
ad un'anchilosi, continuare nell'immobilizzazione. — In 
alcuni casi anche con continuati esercizii di movimento 
non si può evitare la formazione dell'anchilosi. 
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I risultati della resezione del gomito si possono dire fa- 
vorevolissimi. L'esito letale in seguito a questa operazione 
è raro. Per contro il braccio risecato in molti casi ritoma 
atto a funzionare in modo quasi completo. Anche quando 
si ottiene la guarigione con anchilosi, il braccio, purché la 
mano e le dita abbiano la loro normale mobilità, suole es- 
sere ancora molto servibile. 



Nella rìsezione del gomito M o r e a u per mettere allo scoperto i 
capi articolari tagliava un doppio lembo a forma di H. G u é p r att e 
e Wattmann distaccavano le parti molli dalla faccia dorsale in 
forma di un lembo semicircolare a base superiore. Listone Stro- 
meyer ad una incisione longitudinale sul margine interno delPole- 
crano ne aggiunsero una trasversale, che passando su questa apofisi 
si dirigeva airesterno. Jeffrey faceva due incisioni longitudinali^ 
una sul margine radiale e l'altra sul margine cubitale. Una sola in- 
cisione longitudinale passante sul mezzo delPolecrauo era già prati- 
cata da Park. Chassaignac faceva Tincisione sul lato esterno 
deirolecrano. B. v. Langenbeck introdusse nella pratica l'inci- 
sione longitudinale sul lato interno dell'olecrano. 



Bisezione deli'artieolasione radioearpea. 



La risezione deirarticolazione radioearpea si pratica piti 
di frequente per artritidi fungose e più di rado per le- 
sioni traumatiche. Di regola essenzialmente non si tratta 
che di esportare i capi inferiori delle ossa delFavambraccio, 
mentre che le ossa del carpo, se non si possono lasciare 
intatte, si raschiano via solo in quanto sono già distrutte 
o disgregate. In rari casi si è stati costretti ad esportare 
tutte le ossa carpee ed a risecare le basi delle ossa meta- 
carpee. Però da una risezione cosi estesa non si può più 
aspettare alcun favorevole risultato. 

Il modo migliore per mettere allo scoperto i capi in- 
feriori delle ossa delFavambraccio consiste nel fare due 
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incisioni longitudinali, una su ciascun lato dell' artico- 
lazione. Il paziente sta coricato; un aiuto fissa Tavam- 
bracciò, ed un secondo aiuto la mano in modo che il 
lato ulnare dell'arto sia rivolto verso l'operatore. Questi 
fa sul lato ulnare del capo inferiore del cubito una inci- 
sione di 2 pollici circa di lunghezza, la quale arrivi fin 
quasi alla base del 5° metacarpeo. Approfondata l'incisione 
fino all'osso, la si fa allargare per bene verso la faccia 
dorsale, quindi si sciolgono dalle loro guaine i tendini 
dell'estensore ulnare del carpo (cubitale posteriore) e del- 
l'estensore proprio del mignolo, e si spostano verso il lato 
radiale ove sono rattenuti da un aiuto con un uncino ot- 
tuso. Poi si distaccano rasente l'osso anche le parti molli 
dalla faccia palmare. Ciò fatto, si recidono i legamenti ar- 
ticolari prima dall'apice e dalla faccia radiale del processo 
stiloideo, e poi dalle facce palmare e dorsale del cubito. Dopo 
di ciò, portando la mano in forzata adduzione radiale, si può 
far spòrgere alcun poco dalla ferita il capo inferiore del cu- 
bito. Si porta allora il dito attorno all'estremità inferiore 
del cubito per sentire dove sia ancora fissato al radio da 
masse legamentose. Quando, dopo avere allargata per bene 
la ferita e fatto sporgere il più possibilmente il cubito, si 
saranno recisi anche i legamenti che lo uniscono al radio, 
e sarannosi spostati verso il lato radiale i tendini esten- 
sori delle dita, l'estremo inferiore del cubito sporgerà an- 
cora meglio fuori della ferita. Allora si può far passare 
sotto di esso una sonda a risezione, spingerlo con questa 
ancora di più fuori^ della ferita e quindi risecarlo, mentre 
lo si tien fermo con una tanaglia a risezione (Fig. 59). In 
alcuni casi è più comodo distaccare i legamenti dall'estremo 
inferiore del cubito solo dopo avere segato l'osso. Allora 
con un ago curvo si porta una sega a catena attorno al 
cubito al disopra del suo capitello, lo si riseca e poscia 
afferrasi il capitello colla tanaglia a risezione, lo si tira 
fuori e finalmente si recidono i legamenti che lo tengono 
ancora in sito. — Quando è ammalata soltanto l'estremità 
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ÌDferiore del cubito, allora Toperazione è finita colla rise- 
zione di essa. Se, come d'ordinario, partecipa airaffezione 
anche il radio, allora sì fa da un aiuto rotare la mano in 
modo che il lato radiale deiravambraccio divenga accessibile 
e si fa anche qui una incisioDe longitudinale, della lun- 
ghezza almeno di due pollici e mezzo, la quale passando 

Fig. 59. 
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sul processo stiloìdeo del radio discenda fin quasi alla base 
del 1** metacarpeo. Nella parte superiore l'incisione si ap- 
profonda subito fino all'osso, al disotto del processo sti- 
loideo invece provvisoriamente incidesi la sola cute, a fine 
di non ledere i tendini e l'arteria radiale che passa in cor- 
rispondenza dell'angolo inferiore della incisione. Divaricati 
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a mezzo degli uncini ottusi i margini della incisione, si 
incomincia col distaccare dal radio la inserzione del mu- 
scolo supinatore lungo, poi si sollevano dai loro solchi i 
tendini dei muscoli estensore breve ed abduttore lungo del 
pollice, e, mentre si tira su questi tendini, si incide nella 
parte inferiore della ferita Taponevrosi tanto che si possano 
con un uncino ottuso spostare intieramente sulla faccia dor- 
sale del radio i tendini suaccennatf. Cosìrapice del processo 
stiloideo resta libero, ed allora distaccansi da esso e dalla 
vicina superficie dorsale del capo inferiore del radio i le- 
gamenti articolari. Dopo di ciò portando la mano in forte 
adduzione cubitale presentansi nella dilatata ferita i tendini 
dei muscoli estensori radiali del carpo (Mm. radiali esterni) 
e del muscolo estensore lungo del pollice. Anche questi si 
tirano cautamente fuori dai loro solchi e si fanno andare 
in un ai tendini già precedentemente spostati sotto Tun- 
cino che divarica il margine dorsale della ferita. Poi si va 
dall'altro margine della ferita sulla faccia palmare del 
radio e distaccansi anche da questa le parti molli, in ispecie 
la porzione inferiore del pronatore quadrato ed il legamento 
capsulare. Ciò fatto, portando la mano nella più esagerata 
adduzione ulnare il radio si lascia spingere quasi intiera- 
mente fuori della ferita; ed allora è facile distaccare ra- 
sente Tosso il resto delle parti molli che stanno ancora 
attaccate sul suo lato cubitale, far passare sotto di esso 
una sonda a risezione e da ultimo risecarlo. In quest'ul- 
timo atto si fissa Tosso con una tanaglia a risezione. — 
Quando non è ammalato che il radio, la risezione si limita 
a quest'osso. Allora l'operazione è sempre molto diflacile, 
perchè manca il vantaggio della forte adduzione ulnare, 
che è possibile solo dopo la escisione dell'estremo inferiore 
del cubito. Per lo più si agevola la risezione dell'estremità 
inferiore del radio scoprendo dapprima Tosso in corrispon- 
denza della sua parte più sottile sita subito al disopra del- 
l'epifisi, portando qui attorno ad esso una sega a catena, 
e qui dividendolo colla medesima, e, solo dopo ciò, distac- 
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cando dairosso tirato fuori con una tanaglia a risezione i 
legamenti, i tendini e le altre parti molli. 

Tuttavolta che sia possibile la risezione delV articola- 
zione radiocarpea devesi fare col metodo sottoperiosteo. 
Nel metodo sottoperiosteo si incomincia per incidere nel 
fondo delle incisioni laterali il periostio, che poi si distacca 
in unione col legamento capsulare dalFosso. Si cerca anche 
di distaccare nel modo il più possìbilmente completo il 
periostio dai solchi dei tendini. Ciò porta seco il grande 
vantaggio di evitare il denudamento dei tendini, che dà 
facilmente luogo alla necrosi dei medesimi. — Le ossa 
carpee, distrutte dalla carie o divenute necrotiche, di re- 
gola si lasciano facilmente estrarre a mezzo di un eleva- 
tore periosteo. — Se abbiansi anche a risecare le basi dei 
metacarpei, debbonsi prolungare ancora dalla parte della 
mano le incisioni laterali, mettere allo scoperto le ossa e 
segarle con una sega a risezione introdotta al disotto delle 
parti molli dal lato radiale al lato cubitale. 

Dopo la risezione applicasi una fasciatura gessata che 
dall'estremo inferiore del metacarpo ascenda fino al gomito, 
e sia munita di due larghe finestre laterali e rinforzata 
con assicelle sulla faccia volare e sulla faccia dorsale. 
Come prima Tinfiammazione e la tumefazione siano alcun 
poco diminuite, devesi incominciare a far eseguire alle dita 
quei movimenti passivi ed attivi, i quali non sono impediti 
dalla fasciatura gessata. Siccome in molti casi pel lungo 
riposo della mano le dita sono già irrigidite all'epoca 
della rìsezione, così è opportuno snodare in modo conve- 
niente le dita con alcuni movimenti passivi fatti sotto la 
narcosi cloroformica prima ancora di incominciare Tope- 
razione. L'immobilizzazione deirarticolazione radiocarpea 
deve essere continuata fino a che siasi ristabilita una riu- 
nione discretamente solida fra la mano e Tavambraccio. 
Allora si può incominciare gradatamente a far eseguire 
alla mano dei movimenti passivi ed attivi, mentre negli 
intervalli di riposo si sostiene ancora la mano e Tavam- 
braccio con un'assicella palmare. 
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In alcuni casi dopo la risezione deirarticolazione radio- 
carpea si ristabilisce una mobilità quasi completa della 
mano. Tale risultato così completo si può sperare special- 
mente quando è possibile limitarsi alla risezione del cubito. 
Le risezioni del radio danno un risultato meno favorevole; 
in seguito ad esse la mano si porta di regola in leggiera 
adduzione radiale. Quando si ottiene la guarigione con 
anchilosi, la mano, purché siano conservati i movimenti 
delle dita, offre ancora un grado elevato di funzionabilità. 
Perciò devesi dar maggior peso alla conservazione della 
mobilità delle dita che al ristabilimento della mobilità 
della mano. 



Bisezione delle ossa metacarpee e falangee. 

Tanto la carie e la necrosi, quanto tumori possono dare 
luogo alla risezione delle ossa metacarpee e falangee. Per 
la risezione in alcuni casi di necrosi militano gli stessi 
principii, che quelli già indicati per la stessa operazione 
sulla scapula e sulla clavicola. — Nelle malattie croniche 
delle ossa l'operazione si fa col metodo sottoperi osteo. Per 
mettere Tosso allo scoperto si fa un'incisione cutanea sulla 
faccia dorsale ed a fianco dei tendini estensori; e dopo 
avere alcun poco distaccati e spostati di fianco questi ul- 
timi, riesce facile il denudamento dell'osso. Quando Tafife- 
zione fosse molto estesa, si potrebbe essere obbligati a fare 
l'estirpazione totale di un osso falangeo o metacarpee. Per 
le ossa metacarpee delle quattro dita lunghe si eviti però 
di esportare anche la base dell'osso, poiché altrimenti si 
aprirebbe la comune articolazione carpo-metacarpea e perciò 
si determinerebbe sicuramente una suppurazione in detta 
articolazione e forse anche in tutte le articolazioni della 
mano. In seguito alle risezioni sottoperi ostee delle ossa 
metacarpee e falangee ordinariamente avviene una più o 
meno completa rigenerazione dell'osso. 
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Amputazioni e Disarlicoiasioni. 

Disarticolazione del braccio. 

Per ricoprire la superficie cruenta che rimane in seguito 
airenucleazione del braccio dalla spalla è meglio prendere 
un lembo dalla faccia anteroesterna di questa. Se il muscolo 
deltoide presenta un'infiltrazione fiogistica o sanguigna, il 
lembo formasi colla sola cute. In tutti gli altri casi è più 
conveniente formare un lembo carnoso colla cute e col 
deltoide. Questo lembo riempie meglio lo sfondato del cavo 
articolare, mentre il lembo cutaneo pende come una cortina 
al davanti della cavità articolare della scapula. Se le parti 
molli della faccia anteroesterna della spalla sono distrutte 
od ammalate devesi cercar di prendere il lembo per ricoprire 
la superficie della ferita dalla regione laterale della spalla 
e dalla regione ascellare. Il metodo migliore per ottenere 
questo fine è il metodo ovalare, Tapice dell'ovale corri- 
spondendo al margine esterno dell' acromion. Il metodo 
ovalare è quello in cui relativamente è necessario far di- 
scendere meno in basso sul braccio le incisioni. Perciò 
questo metodo si usa anche quando la distruzione delle 
parti molli in tutto il contomo della spalla arriva molto 
in alto. Ne' casi rarissimi, in cui le parti molli della faccia 
esterna della spalla fossero distrutte in una larga esten- 
sione, non ci resterebbe altro a fare che prendere un lembo 
dalla faccia interna del braccio. Siccome le parti molli pro- 
fonde della faccia superiore interna del braccio sono essen- 
zialmente costituite da vasi e nervi, e come non conver- 
rebbe servirsi di tali elementi per ricoprire il moncone, 
cosi il lembo interno devesi formare colla sola cute. — Per 
prevenire l'emorragia dall'ai^teria ascellare devesi far com- 
primere la succlavia al disopra della clavicola. Siccome 
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però, specialmente negli individui a collo corto e tozzo, 
questa compressione non si può fere con sufficiente sicu- 
rezza e dall'arteria ascellare recisa può in pochi secondi av- 
venire un'emorragia mortale, cosi l'operatore deve sempre 
esaere pronto a chiudere colle dita l'arteria ascellare ap- 
* pena recisa. Ciò riesce più facile recidendo le parti molli 
che comprendono l'arteria ascellare solo nell'ultimo atto 
dell'operazione. 

La disarticolazione con formazione di un solo lembo dalla 
faccia anteroestema della spalla si fa nel modo seguente. 
Il paziente giace in posizione orizsontale in gniisa che la 
spalla del lato affetto sporga fuori del margine del letto 
di operazione. L'aiuto ohe comprime l'arteria succlavia 
Fig. 60. 




stando dall altro lato del paziente ne abbraccia il coUo e 
ne inclina il capo un poco verso il lato affetto. Un secondo 
aiuto tiene il braccio ammalato in leggiera abduzione. Così 
disposte le cose, si fa una incisione arcuata, la quale, in- 
cominciando nella regione dell'apofisi coracoide, discenda 
in basso fino in corrispondenza dell'inserzione omerale del 
muscolo deltoide per risalire poi fino all'angolo posteriore 
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dell'acromion (Fig. 60). Quanto più rincisione si va avvi- 
cinando alla sua parte posteriore, tanto più il secondo 
aiuto deve sollevare il braccio e rotarlo all'interno. Se per 
formare il lembo si prende la sola cute, allora si distacca 
dall'aponevrosi del muscolo deltoide il lembo circoscritto 
colla suindicata incisione. Se il deltoide deve essere com- 
preso nel lembo, allora si va dairincisione limitante ta- 
gliando obliquamente attraverso il deltoide verso il limite 
superiore deirarticolazione scapulo-omerale in modo da sco- 
prire la porzione della capsula articolare che si trova sopra 
la grande tuberosità. — Rovesciato in alto il lembo, viene 
nel secondo atto la recisione della parte superiore anteriore 
e posteriore della capsula articolare. A tale scopo si fa 
dapprima rotare alquanto all'esterno il braccio un po' ab- 
dutto e si pratica un'incisione trasversale attraverso la 
capsula al disopra della piccola tuberosità e il più pos- 
sibilmente vicino al margine articolare della scapula. 
Mentre poi l'aiuto ruota lentamente il braccio all'interno, 
l'operatore continua l'incisione sulla parte superiore del- 
l'articolazione fino al margine posteriore della grande tu- 
berosità. Se si è formato il lembo colla sola cute, allora 
l'incisione trasversale penetrante nell'articolazione deve 
nello stesso tempo recidere il muscolo deltoide. In un alla 
capsula articolare si recide sempre il tendine del capo 
lungo del bicipite. Terminato il taglio trasversale, il capo 
articolare viene fuori dalla capsula. — Nel terzo atto del- 
l'operazione si prende un lungo coltello da amputazione, 
se ne insinua il mezzo della lama fra il capo omerale e la 
cavità glenoidea, e, tenendo il braccio in una moderata ab- 
duzione, si recidono le parti molli lungo la superficie in- 
tema del collo dell'omero. Quando poi siasi in tal modo 
reso più mobile il capo articolare e siasi . acquistato mag- 
gior posto per il coltello, si fa abdurre fortemente e sol- 
levare verso il capo il braccio, si volge il tagliente del 
coltello verso l'ascella (ossia, nell'ora accennata posizione 
del braccio, all'esterno ed in basso) e con pochi e lunghi 



e rapidissimi tratti sf recidono le parti molli sul lato intemo 
dell'articolazione. In questo atto si recìdono i grossi vaai 
e nervi, epperclò l'operatore deve subito afi^rrare colla 
mano sinistra il labbro interno della ferita a fine di chiu- 
dere l'arteria e la vena ascellare. — Nel fare quest'ultimo 
tag:lio, che mette fine all'operazione, bisogna guardarsi dal 
portare il coltello troppo contro il torace, che altrimenti 
si esciderehbe la cute della parete interna dell'ascella spet- 
tante al torace, lasciando qui una larga superficie cruenta 
che non si potrebbe ricoprire col lembo. 
Fig. 61. 




Per disarticolare col metodo ovalare si fa prima una 
breve incisione dal margine estemo deiracromion all'ingiù, 
e quindi da questa incisione se ne abbassa una seconda 
contornante obliquamente la faccia anteriore ed interna del 
braccio ed una terza contornante obliquamente la feccia 
posteriore ed esterna del medesimo (Fig. 61). Le incisioni 
penetrano subitola tutto spessore delle parti molli. — Nel 
secondo atto ai fa rotare con discreta forza il braccio al- 
l'esterno e spostare all'interno con un uncino il margine 
anteriore della ferita, e quindi si porta il coltello sulla 
parte interna e superiore della capsula articolare, ohe si 



recide al disopra della piccola tuberosità {Pig. 62). Poscia 
ei fa rotare con forza il braccio all'esterno e spostare al- 
l'indietro il margine posteriore della ferita e quindi si in< 
cide col coltello la capsula articolare dietro al disopra 
della grande tuberosità (Fig. 63). Allora il capo articolare, 
tranne aia ancora trattenuto da una porzione superiore della 
capsula e dal tendine del capo lungo del bicìpite, che in 
tal caso si debbono recidere, viene fuori dalla capsula. — 
Fig. 62. 
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Segue ora il terzo atto dell'operazione, il quale incomincia 
coirinsinuare il mezzo della lama dì un lungo coltello da 
amputazione dietro al capo articolare nel mentre sì fa ab- 
durre con qualche forza il braccio. Quindi si recidono dal- 
l'alto in basso le parti molli rasente la faccia intema del- 
Tosso finché si arrivi all'angolo inferiore delle incisioni 
anteriore e posteriore. Allora si fa sollevare con forza 
il braccio verso il capo, sì volta il tagliente del coltello in 
modo che sia diretto contro le parti molli del lato interno 
del braccio, e le si recidono trasversalmente con pochi e 
rapidi tratti dì coltello diretti all'esterno, ed in basso. Con 
questi tagli, che completano l'operazione, dividonsi anche 
i vasi ascellari. 

La disarticolazione con formazione di un solo lembo 
interno incomincia colla circoscrizione dì questo lembo 



essendo il braccio ben sollevato contro il capo. I margini 
laterali del lembo, che deve avere la forma a un dipresao 
di un semicerchio, debbono arrivare in alto a due dita tras- 
Terse circa al disopra del margini inferiori del gran petto- 
rale e del gran dorsale, i quali segnano i confini deirascella, 
ed il margine inferiore deve toccare il livello dell'inser- 
zione omerale del deltoide. Circoscritto il lembo e preparatolo 
dall'aponevrosi, si fa rìawlcinare il braccio al torace, e si 
pratica sulla faccia esterna della spalla una incisione tras- 
versale, la quale incominciando sul limite anteriore della 
Fig 63. 




base del lembo passi a due dita trasverse circa al disotto del 
margine esterno dell'acromion per andare a finire al li- 
mite posteriore della base del lembo. Questa incisione deve 
subito divìdere la cute ed il deltoide e penetrare cosi fino 
sulla capsula articolare. Quindi si divide quest'ultima al 
disopra delle tuberosità, e poi si insinua il coltello dietro 
al capo articolare lussato; e da ultimo sollevato di nuovo 
il braccio si recidano trasversalmente, andando verso il 
margine libero del lembo, le parti molli che stanno sulla 
feccia interna dell'articolazione. 

Se il paziente è molto anemico e l' aiuto non può 
comprimere con sicurezza la succlavia, per evitare una 
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grande perdita di sangue , si raccomanda di scoprire 
prima e di legare i vasi ascellari. Nel metodo a lembo 
anteroesterno, essendo il braccio elevato, si fa a tale scopo 
ima incisione trasversale nel mezzo del cavo ascellare, si 
va in cerca dell'arteria e della vena ascellari, si legano e 
quindi si recidono al disotto della legatura. Poscia si pro- 
cede come fu sopra descritto, solo che l'ultimo taglio deve 
cadere nelP incisione cutanea precedentemente fatta, e bi- 
sogna guardarsi dal ferire un'altra volta i vasi più in alto. 
Nello stesso modo si procede nel metodo ovalare, nel quale 
però V incisione cutanea trasversale deve coincidere col li- 
mite inferiore deirascella. Se si prende un lembo interno, 
legansi i vasi, dopo aver preparato il lembo. L'emorragia 
assai notevole che di regola avviene a ritroso della cor- 
rente dalla vena ascellare recisa, fa sì che generalmente 
non si può evitare di legarla anch'essa. Oltre ai vasi ascel- 
lari hann osi ancor sempre a legare alcune arterie di medio 
e di piccolo calibro. — Frenata l'emorragia, si passa alla 
riunione dei margini della ferita con alcuni punti di su- 
tura, fra i quali , ne' punti pei quali escono i fili delle le- 
gature, debbono lasciarsi degli spazii abbastanza larghi da 
dar passo al pus che presto si secernerà. Se per coprire 
la superficie cruenta si è formato un solo lembo interno, 
lo si deve riunire accuratamente con punti di sutura in 
corrispondenza del contorno superiore della ferita, mentre 
questa si lascia aperta ad ambo i lati della base del lembo. 
Allora v'ha a sperare che il lembo al disotto dell' acro- 
mion aderisca per prima intenzione e che pel suo peso non 
sì distacchi più dalla superficie cruenta. Nel metodo ova- 
lare si riuniscono i margini della ferita in direzione ver- 
ticale. — Per fissare i pezzi di fasciatura ricoprenti la fe- 
rita meglio di ogni altra cosa serve una larga pezzuola 
triangolare. Questa si applica coli' apice diretto in alto at- 
torno alla parte superiore del torace , annodandone in- 
sieme i capi al davanti dell'ascella del lato sano, mentre 
il suo apice ripiegato sulla spalla ammalata ^dall' indietro 
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in avanti, si fissa con uno spillo alla porzione anteriore 
della pezzuola. — La ferita può essere completamente gua- 
rita già in capo a poche settimane. La spalla, privata del 
braccio, vien tirata fortemente in alto dal trapezio e dal- 
l'elevatore dell'angolo della scapula e proemina all'esterno 
con uno spigolo acuto (il margine laterale dell'acromion). 
Secondo le statistiche di P a u 1 (V. la sua • Chirurgia con- 
servatrice degli arti • , 2* ediz.) la mortalità in questa ope- 
razione è del 43 per cento. Se si fa astrazione dagli ampu- 
tati sotto circostanze sfavorevoli in guerra, il rapporto fra 
i morti ed i guariti è molto più favorevole. 

La disarticolazione nella giuntura della spalla fu por la prima volta 
praticata da Le Dran, e poco dippoi da Heister in Germania. 
— Nelle lesioni traumatiche e nelle affezioni intei-essanti la scapula 
più volte si è anche enucleato il braccio in un alla scapula. Tale 
operazione fu per la prima volta eseguita da C u m i n g (1808). 



Ampatazloiie del braccio. 

Sul braccio qualsiasi metodo che permetta di ricoprire 
perfettamente e il moncone osseo e la superficie della fe- 
rita, dà un buon risultato. I metodi più commendevoli sono 
quello ad un solo lembo cutaneo preso dal lato esterno , e 
quello circolare in due tempi. In quest'ultimo metodo non 
è necessario preparare e rovesciare il manicotto cutaneo; 
perocché la cute del braccio è così scorrevole , che dopo 
averla recisa circolarmente fino all'aponeurosi, e da questa 
distaccata in alcuni punti ne' quali vi aderisce con mag- 
giore forza, si può far ritirare abbastanza in alto da un 
aiuto che abbracci la parte superiore dell'arto. L'operazione 
si pratica in tutto secondo le norme già indicate a pag. 232 
e seg. del voi. L La mortalità secondo Paul è del 33 per 
cento. 
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Disarticolazione dell'avanibraccio. 

La disarticolazione nella giuntura omerocubitoradiale finora 
si è praticata assai di rado, perchè l'amputazione subito al 
di sopra dei condili dell'omero dà una ferita più semplice. 
Siccome però noi dobbiamo studiarci di conservare il più 
che sia possibile del braccio ammalato, e come dopo la di- 
sarticolazione suole anche avvenire una favorevolissima 
guarigione, così, quando le altre condizioni parlino in fa- 
vore della disarticolazione, non esiste alcun motivo perchè 
si debba rinunziare ad essa in prò della più semplice am- 
putazione nella parte inferiore dell'omero. — - L'articola- 
zione si apre dal lato della flessione, essendo l'avambraccio 
nell'estensione. Agli inesperti occorre facilmente di pren- 
dere per la parte da esportare il capo articolare che vien 
fuori dopo l'apertura dell'articolazione, e cercano di pene- 
trare al disopra del processo cubitale dell'omero, mentre le 
estremità articolari incavate dell'avambraccio, alla cui enu- 
cleazione si mira, sono accessibili soltanto al disotto del 
capo articolare prominente in corrispondenza della linea 
articolare trasversale leggiermente ondulata (Fig. 64). Di- 
visa la capsula sulla faccia anteriore, riesce facile, tirando 
sull'avambraccio ed iperestendendolo, fttre sporgere l'apice 
dell'olecrano e distaccare da questa apofisi il tendine del 
tricipite. — Nel recidere le parti molli che ricoprono l'ar- 
ticolazione si segue specialmente il metodo ad un solo 
lembo , e secondo che vi hanno parti molli sane disponi- 
bili in un tratto sufficientemente esteso sulla faccia ante- 
riore, posteriore od esterna della giuntura, prendesi il lembo 
dall'una o dall'altra di queste faccie. Sulla superficie irre- 
golare del capo articolare restante si adatta più esatta- 
mente un lembo carnoso che un lembo cutaneo. Quando 
però le parti molli profonde sono infiltrate di essudato flo- 
gistico di sangue , allora il lembo si forma colla sola 



Fig. 64. 



cute. 11 lembo posteriore non può essere formato che dalla 
sola cute, perchè posteriormeate non si hanno partì molli 
spesse. — Quando la distruzio- 
ne delle parti molli si estenda 
tutto in giro piuttosto in alto 
verso l'articolazione del go- 
mito, allora non si può ricor- 
rere ad altro metodo che al 
circolare , al quale si posso- 
no aggiungere due incisioni 
verticali in corrispondenza dei 
condili. 

Nella disarticolazione con 
un solo lembo anteriore si 
procede nel modo seguente. 
Il paziente si trova nel decu- 
bito dorsale, un aiuto che ab- 
braccia Tavambraccio del lato 
affetto, tiene il braccio ben al- 
lontanato dal torace in guisa, 
che la faccia anteriore dell'ar- 
ticolazione del gomito estesa 
sia rivolta all'insù. Un secon- 
do aiuto fìssa il braccio, e 
nello stesso tempo comprime 
l'arteria omerale. L'operatore 
resta più comodo collocando- 
si in modo da avere l'arto 
da esportare alla sua destra. 
Nel primo atto si scolpisce il 
lembo. Questo deve avere la 
forma di un quadrilatero ad 
angoli arrotondati, la sua lar- 
ghezza deve essere uguale 
alla distanza che corre fra i due condili omerali, e la sua 
lunghezza misurare quattro dita trasverse all' incirca. Le 




A., Muscolo bicipite del braccio: 
B., Muscolo bracciale interno ; 
C, Muscolo supinatera luogo: 
D-, Nervo radiale; E., Muscolo 
pronatoi'e rotondo; F., Muscoli 
palmare lungo 'piccolo palma- 
re} e flessore radiale del corpo 
(grande palmare); G., Rotula 
{condilo}; H., Apofisi coiMnoi- 
de del cubito; 1., Capitello del 
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incisìoni che circoscrivono ì lati del lemlto cadono sui 
margnoì laterali dei condili dell'omero : l'interna deve ar- 
rivare fino al condilo interno (epìtroclea), l'esterna in- 
vece deve arrestarsi ad un dito trasverso circa al disotto 
del condilo esterno (epicondilo) dell'omero. Il motivo per 
cui V incisione esterna non 
deve arrivare fino al condilo 
sta in ciò, che Tangroto ester- ^ 
no della ferita è sempre sti- 
rato fortemente in alto dai mii- 
Bcoli supinatore lungo e pal- 
mare grande, i quali sorgono 
dallo spigolo laterale deirome- 
ro, e perciò se l'incisione la- 
terale esterna terminnsse sul 
condilo esterno, questa spor- 
genza ossea resterebbe afiiEttto 
scoperta. Quando l'operatore 
abbia scolpito il lembo dell'e- 
stensione e direzione indicate, 
taglia obbliqiiamentela musco- 
latura dall'apice alla base del 
lembo, 0, se il lembo deve es- 
sere costituito dalla sola ctite,- 
lo distacca dall'aponeurosi dal- 
l'apice fino alla base. — Nel se- 
condo atto fe attraverso la cu- 
te della faccia posteriore del 
gomito un taglio semicircolare, 
rispondano ai punti marginali della base del lembo (Fig. 65). 
— Nel terzo atto si apre la giuntura. Per questo, mentre 
un aiuto tira in alto il lembo, si {& in corrispondenza 
della piegatura del gomito una incisione trasversale nella 
direzione di una lìnea che unisca ì margini inferiori dei 
due condili dell'omero. Se il lembo è costituito dalla sola 
CDte, colla incisione trasversale devesi recidere anche la 
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muscolatura che ricopre la giuntura. — Divisa in tutta*la 
sua estensione la parete anteriore della capsula articolare, 
nel quarto atto si incomincia per recidere i legamenti late- 
rali, e dapprima fra il radio ed il condilo esterno, poi, dopo 
avere alcun poco divaricate le superficie articolari, sul lato 
mediale dell'apofiai 
coronoide del cubi- 
to. Allora le ossa 
dell'avambraccio si 
lasciano abbastan- 
za ampiamente di- 
strarre dal processo 
cubitale dell'omero 
e facilmente porta- 
re nell'iperestenaio- 
ne. E per tal modo 
l'apice dell' olecra- 
no viene a fare spor- 
genza al disotto del- 
la troclea. Si insi- 
nua il coltello dietro 
di esso e si divi- 
dono d'alto in bas- 
so , rasentando la 
superficie posterio- 
re dell'olecrano le 
parti molli (Fig.66), 
finché si arrivi a 
livello del taglio semicircolare ; allora ai volge il tagliente 
del coltello all'indietro, e si divide if resto delle parti molli 
in guisa da cadere nell'incisione semicircolare. Cosi resta 
completata l'enucleazione dell'avambraccio. 

La disarticolazione a lembo posteriore si fa nello stesso 
modo. Il lembo deve avere una forma quadrangolare, una 
lunghezza di quattro dita traaverse, e la sua base deve esten- 
dersi dall'uno all'altro condilo. L'incisione limitante late- 
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rale esterna, per evitare lo scoprimento del condilo esterno, 
non arriva fino a questa sporgenza. Scolpito e preparato il 
lembo, si fa un' incisione semicircolare in corrispondenza 
della piegatura del gomito nella direzione di una linea che 
unisca i margini inferiori dei condili. Questa incisione pe- 
netra a tutto spessore delle parti molli fino nella giuntura. 
Quindi si recidono i legamenti laterali, e finalmente, dopo 
avere un po' distratto ed iperesteso l' avambraccio , si di- 
stacca il tendine del tricipite dall' olecrano sporgente al 
disotto della troclea, riuscendo col coltello nella incisione 
primiera. 

Nella disarticolazione con formazione di un solo lembo 
esterno^ per evitare lo scoprimento del condilo interno, è 
conveniente conservare anche sul lato interno un breve 
lembo. Il lembo esterno deve essere discretamente lungo, 
ed avere la forma di una lingua. Rivolto il lato esterno 
del gomito verso 1' operatore , questi fa un' incisione ar- 
cuata, la quale, partendo dal mezzo dell'olecrano, vada, con- 
tornando il lato estemo dell' avambraccio , a finire in un 
punto sito ad un dito trasverso al disotto del mezzo della 
piegatura del gomito. L'incisione penetra obliquamente at- 
traverso r intiero spessore delle parti molli fin sul capi- 
tello del radio. Quindi si fa attorno alla metà interna 
della periferia del gomito un'incisione semicircolare a leg- 
giera convessità in basso. Anche questa incisione deve su- 
bito dividere le parti molli a tutto spessore (Fig. 67). Al- 
lora si rovescia in alto il lembo esterno, e poi si divide 
la capsula articolare sopra il capitello del radio. Poscia si 
fanno anche sul lato interno tirare in alto verso il condilo 
le parti molli, e si divide la capsula suU'apofisi coronoide 
del cubito e sul lato interno della medesima. Allora si può 
iperestendere fortemente l' avambraccio , e colla recisione 
del tendine del tricipite terminare Toperazione. Con questo 
metodo i condili dell' omero vengono ricoperti meglio che 
col metodo ad un solo lembo anteriore o posteriore (Fig. 68). 
— Se per il lembo esterno si può utilizzare la sola cute, 

Hbinkkb, ComTpendio delle Operazioni Chirurgiche, III. 14 
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anche rincìsione semicircolare sul lato interno del gomito 
si fa attraverso la sola cute, e quindi si prepara tanto il 
lembo quanto la cute del lato interno della giuntura fino 
a livello della linea interarticolare, e finalmente si penetra 
neirarticolazione con un'incisione trasversale dal lato della 
flessione. 

Fig. 67. Fig. 68. 





Volendo seguire il metodo circolare , si fa V incisione 
attorno al gomito due dita trasverse al disotto del livello 
dei condili , quindi si pratica una piccola incisione verti- 
cale in corrispondenza di ciascun condilo. Così dividesi 
il manicotto cutaneo, che ha da ricoprire il capo artico- 
lare, in due lembi, volare cioè e dorsale. Si preparano am- 
bedue dairaponeurosi fino all'altezza della linea interarti- 
colare, e si rovesciano in alto. Poscia si apre la capsula 
articolare «dal lato della flessione con una incisione tras- 
versale, e quindi si compie V enucleazione nel modo gik 
sopra ripetutamente descritto. 
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La diaBiticolazione nella giuntura del gomita fu già eseguita da 
Pareo e da Purmanne più tardi daBraador, e negli ultimi 
tempi fu raccomandata specialmente da U b d e. Per6, preferendo la 
maggior parte dei chirurghi l'amputazione del braccio, finora fu ese- 
guita solo pochissime volle. 



AmpaMaloBs d«ll'avai>iliraeei«. 

Nell'amputazione dell'avambraccio si può seguire tanto 

il metodo circolare, quanto quello ad un solo lembo. Se si 

segue il primo metodo, ai prepara dall'aponeurosi dell'avam- 

Fig. 69. 




liraccio un manicotto cutaneo della lunghezza di due dita 
trasverse all'ineiroa, e lo si rimbocca. Generalmente per 
la forma conica dell'avambraccio, prima di preparare e di 
rovesciare il manicotto, è necessario incìderlo sopra un lato 
(V. pag.234, voi. T). Rimboccato il manicotto, e tiratolo alcun 
poco in alto o col mezzo di un'aiuto o colla propria mano 
sinistra , si fa il taglio circolare attraverso la luuscola- 
tara (Fig, 69). Nella parte inferiore dell' avambraccio si 
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fitenta un poco a recidere le parti molli profonde , perchè 
essendo esse in massima parte tendinee sfuggono facilmente 
davanti al coltello nello spazio interosseo. Divise col ta- 
glio circolare tutte quelle parti molli che si lasciano rag- 
giungere dal coltello , si passa alla recisione delle parti 
molli situate fra il radio ed il cubito. A tale uopo pas- 
sando la mano sinistra per disopra ad una delle ossa, af- 
ferransi queste parti molli col pollice e Tindice, e si impianta 
nelle medesime un coltello stretto e non troppo lungo ra- 
sente una delle ossa , e con movimenti di sega lo si con- 
duce fin contro l'altro osso. Quindi collo stesso coltello si 
fa ancora un'incisione circolare attorno a ciascuna delle 
due ossa, dividendo il resto delle parti molli in un al pe- 
riostio. Dopo avere distaccato per un terzo di pollice circa 
il legamento interosseo dagli spigoli opposti del radio e del 
cubito, e respinto per lo stesso tratto anche il periostio, si 
fanno tirare fortemente indietro le partì molli, a mezzo, in 
caso di bisogno, di una compressa trifida, e quindi si segano 
le ossa rasente le parti molli. — Volendo ricoprire la ferita 
con un solo lembo , lo si prende dalla faccia palmare o 
dalla faccia dorsale dell' avambraccio , e servendosi della 
sola cute. La lunghezza del lembo , al quale nella parte 
superiore dell'avambraccio si deve dare la forma presso a 
poco di un semicerchio, e nella parte inferiore quella di un 
quadrilatero ad angoli arrotondati, deve essere di tre dita 
trasverse all' incirca, e la sua larghezza deve eguagliare 
la mezza circonferenza dell'avambraccio. Preparato il lembo 
e rovesciatolo in alto, si passa a dividere con un'incisione 
semicircolare la cute sulla faccia opposta dell'avambraccio, 
quindi si recidono le parti molli profonde , e da ultimo si 
segano le ossa, procedendo nel modo sopradescritto. — Non 
di rado la ferita guarisce in massima parte per prima in- 
tenzione , ed allora la guarigione è completa in una quin- 
dicina di giorni. Secondo Paul la mortalità è del 18 per 
cento. 
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Dlsartleolazloiie della mano* 



Nella disarticolazione della mano si tratta sempre del* 
r enucleazione del carpo dalle ossa dell' avambraccio ; pe- 
rocché , quand' anche le ossa del carpo fossero intatte , la 
conservazione delle medesime non costituirebbe che un'inu- 
tile complicazione della ferita. Per penetrare fra il carpo e 
le ossa dell'avambraccio , messa la mano in flessione for- 
zata, si £a un'incisione trasversale dall'apice di un'apofisi 
stiloide a quello dell'altra con una leggiera convessità 
dalla parte dell'avambraccio. Nel recidere le parti molli, si 
segue il metodo circolare o si forma un solo lembo cu- 
taneo dalla faccia dorsale o dalla faccia palmare. 

Nel metodo 'Circolare si fanno tenere fissi in pronazione la 
mano e l'avambraccio da due aiuti, e quindi col coltello si 
fa r incisione circolare attorno al carpo un dito trasverso 
al disotto degli apici delle apofisi stiloidee. Incisa così la cute, 
la si distacca per un tratto tutto all'ingiro dall' aponeurosi, 
mentre l'aiuto che tiene fisso l'avambraccio la stira forte- 
mente" in alto. Per tal modo si riesce facilmente a ritrarre 
la cute fino all'altezza dell'interlinea articolare, epperciò 
non è necessario rimboccare il manicotto. Come prima la 
suindicata linea articolare sia accessibile sul margine della 
cute retratta, l'operatore aflFerra colla sua mano sinistra la 
mano del paziente, la flette con forza, e con un'incisione 
trasversale leggermente arcuata penetra, dividendo i ten- 
dini degli estensori e la capsula, nella giuntura. Tosto il 
tondeggiante capo articolare del carpo vien fuori, ed allora 
se ne completa l'enucleazione prima recidendo i legamenti 
al disotto degli apici delle apofisi stiloidee (Fig. 70), e da 
ultimo tirando fortemente sulla mano e, insinuato il col- 
tello fra le superficie articolari, recidendo i legamenti pal- 
mari ed i tendini dei flessori. — Nel preparare e retrarre 



— au- 
la cute destinata a ricoprire il moocone si commette facil- 
mente l'errore di tirare troppo in alto il manicotto, sco- 
prendo cosi le apofiai stiloidee o fio anco l'estremità in- 
feriore delle ossa dell'avambraccio. La cartilagine interar- 
ticolare sita sull'estremità del cubito non sì deve lasciare 
nel moncone. 



Fig. 70. 



Se per ricoprire la su- 
perficie cruenta si vuole 
premiere un lembo dor- 
sale , questo deve avere 
la forma di un quadri- 
latero arrotondato ed ar- 
rivare fìno a due dita 
trasverse al disotto della 
linea che unisce gli apici 
delle apofisi stiloidee. Col- 
la mano sinistra si mette 
mano ammalata in 
flessione e quindi si In- 
comincia l'incisione su- 
* bito al disopra dell'apice 
di una delle apofisi sti- 
loidee, la si cootinua 
dapprima in basso, poi 
trasversalmente sul dorso 
del metacarpo, e da ultimo all'insù fino all'apice dell'altra 
apofisì stiloidea. Ciò fatto, si affida la mano del paziente 
ad un aiuto, si afferra colla mano sinistra il lembo e lo 
sì prepara dall' aponeurosi fino a livello della linea arti- 
colare. Quindi si afferra un' altra volta la mano del pa- 
ziente, e, mentre un aiuto tiene il lembo dorsale rove- 
sciato in alto, sì penetra dal lato dorsale nella giuntura, 
si enuclea il carpo, e da ultimo, insinuato il coltello fra le 
superficie articolari, ai recìde con esso la porzione volare 
della capsula, i tendini dei flessori e la cute della faccia 
palmare. 
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Nella disarticolazione con un lemlto palmare si dà a 
questo la forma quasi di semicerohio e la lunghezza di due 
dita trasrerse. Colla mano sinistra l' operatore tiene la 
mano del paziente in supinazione forzata, ed incomincia a 
scolpire il lembo subito al disotto dell' apice dì una delle 
apofisi Btiloidee , andando poi a finire immediatamente al 
disotto dell' apice dell'altra (Fig. 71). Quindi si prepara il 



Fig. 71. 



inn <i roinniaa' 




lembo fino alla linea (e non oltre!) ohe unisce gli apici 
delle due apofisi atiloidee. Poscia l'operatore porta la mano 
del paziente nella pronazione e flessione forzate, nel mentre 
che un aiuto , il quale abbraccia la parte inferiore deir a- 
vambraccio , tiene rovesciato in alto il lembo palmare, e 
nello stesso tempo stira con forza rerso la radice del 
membro la cute dell' avambraccio. Ciò fatto, l'operatore, 
partendo da un angolo della incisione in corrispondenza 
dell'apice di una delle apofisi stiloidee, col coltello fa sul 
dorso del carpo un'incisione trasversale leggiermente con- 
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vessa airìnsù, che va a finire nell'altro angolo della fe- 
rita in corrispondenza deirapice dell'altra apofisi stiloide. 
Questa incisione attraversa subito la cute, i tendini degli 
estensori e la capsula articolare. Quindi, recisi i legamenti che 
per caso siano rimasti ancora intatti, insinua il coltello fra le 
superficie articolari e con pochi tratti recide i legamenti ed 
i tendini della faccia palmare. La ferita che resta in se- 
guito alla disarticolazione della mano, riunitala con punti 
di sutura, di regola guarisce abbastanza presto e sovente 
quasi intieramente per prima intenzione. Il pericolo di 
questa operazione è ancora minore di quello dell'amputa- 
zione dell'avambraccio ; secondo Paul la mortalità è del 
14 per cento. 



La disarticolazione nella giuntura radio-carpea pare sia stata pra- 
ticata per la prima volta, e col metodo cii*colare, da Fabrizio von 
Hilden. 



Disariieolaziome di un dito eiA suo oèso metacarpeo. 

La disarticolazione di un dito col suo osso metacarpeo 
non è indicata che rarissime volte. Nelle lesioni trauma- 
tiche di queste parti, come non vi ha che un pericolo re- 
lativamente leggiero, cosi il più possibilmente si adotta 
il metodo conservativo, e quasi sempre ci limitiamo ad estrarre 
le scheggie completamente od in massima parte distaccate. 
Nella carie e nella necrosi, quando pure si richiede una 
grande operazione, basta la risezione dell'osso metacarpeo, 
alla quale, se la malattia si estende sul dito corrispondente, 
si può aggiungere una più o meno estesa risezione delle 
falangi. Nei neoplasmi, i quali partano da un osso metacar- 
peo, di regola è sufficiente la risezione di quest'osso. La 
questione dell'esportazione di un dito col suo osso metacarpeo 
potrebbe insorgere solo quando il neoplasma si fosse esteso 
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dairosso metacarpeo sul dito, o viceversa da questo su 
quello, oppure quando un neoplasma avesse distrutto in 
una grande estensione le parti molli che circondano un 
osso metacarpeo, o queste e quelle del dito corrispondente. 
In molti di tali casi però T affezione non si estende fino 
alla base dell'osso metacarpeo, e perciò ad allontanare la 
malattia basta Tesportazione del dito e di un pezzo più o 
meno lungo del rispettivo osso metacarpeo. Pel pollice, come 
per verità il lasciare in sito un piccolo pezzo dell'osso me- 
tacarpeo non ha che uno scarsissimo valore, e come in se- 
guito alla disarticolazione la guarigione avviene un po' 
più rapidamente, così si può disarticolare Tosso metacarpeo 
anche quando la sua parte superiore non sia invasa dalla 
malattia. Per le quattro dita lunghe invece la conserva- 
zione della base dell'osso metacarpeo è della massima im- 
portanza; perocché enucleando la base dell'osso si apre la 
comune articolazione carpo-metacarpea e quindi si eccita in 
questa articolazione una suppurazione, che può facilmente 
diffondersi a tutte le articolazioni della mano e colle sue 
conseguenze pregiudicare non solo la funzione della mano, 
ma mettere in pericolo anche la vita del paziente. 

Alla disarticolazione del pollice nelV articolazione carpo- 
metacarpea si applica il metodo ovalare. L'apice allun- 
gato dell'ovale deve trovarsi sulla faccia dorso-radiale del 
1* metacarpeo e deve arrivare fino al disopra dell'articola- 
zione di quest'osso, Pestremo largo dell'ovale deve cadere 
sul lato della flessione in corrispondenza dell'articolazione 
metacarpo-falangea. Con questo metodo si escide dalla fàc- 
cia dorso-radiale del 1** metacarpeo un pezzo triangolare di 
cute avente la base rivolta verso l'articolazione metacarpo- 
falangea, col quale, quando l'affezione è anche estesa alla 
cute, si possono di regola esportare subito le parti ammalate 
della pelle. Se l'affezione della cute si estende fino alla 
base dell'osso metacarpeo, sarebbe necessario circoscrivere 
anche la porzione di cute ammalata con una incisione ar- 
cuata diretta verso la base dell'osso (Fig. 72). Non occjorre 



taoto facilmente che siano intaccate da un'affezione indi< 
cBDte la disarticolazione del pollice coU'obso metacarpeo 
parti della cute diverse da quelle che ricoprono l'osso 
sulle facce radiale e dorsale. — Quando la cute è tutta od 
in massima parte intatta, si può anche colle parti molli 
ricoprenti il lato radiale del 1° metacarpeo formare un 
lun^o lembo linguiforme colla base in corrispondenza della 
base del 1° metacarpeo e coU'apioe in oorrispondenza del- 
l'articolazione metacarpo-falaagea , il quale, compiuta la 
disarticolazione, ricopra la grande superficie cruenta. 
. Fig. 72. 




La disarticolazione dell'osso metacarpeo del pollice se- 
condo il metodo ovalare si fa nel modo seguente: Messa 
la mano in pronazione forzata, mentre un aiuto tien fermo 
l'avambraccio, l'operatore colla sua mano sinistra afferra 
il pollice e facendo scorrere sulla faccia dorsale del 1° me- 
tacarpeo l'indice della mano destra cerca l'articolazione 
carpo-metacarpea. Questa si riconosce ad un solco ohe si 
rende evidente nell'abduzione del pollice. Trovata l'artico- 
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lazione, Toperatore con uno scalpello di media grossezza 
fa un'incisione, la quale incominciando subito dietro la in- 
terlinea articolare sul lato dorso-radiale del pollice discenda 
in basso sull'osso metacarpeo inclinandosi di più in più 
verso liei destra deiroperatore e quindi vada da destra a 
sinistra sulla faccia palmare del pollice passando subito 
sotto la corrispondente articolazione metacarpo-falangea. 
Ciò fatto, Toperatore, afferrando il pollice del paziente dal- 
l'altra parte, porta il coltello di nuovo sul punto terminale 
della prima incisione che continua all'insù sulla faccia 
dorsale del metacarpo verso il suo punto di partenza, ove 
la finisce (Fig. 73). La descritta incisione può approfon- 

Fig. 73. 




darsi sujbito fino all'osso. Quindi, reciso il tendine dell'e- 
stensore, si distaccano le parti molli dall'osso metacarpeo 
ad ambi i lati del circoscritto triangolo cutaneo ed in 
tutta l'estensione dell'osso. In ciò fare bisogna però guar- 
darsi dal penetrare nell'articolazione metacarpo-falangea ; 
perocché allora, non potendo più col pollice dirigere cosi 



bene l'osso metacarpeo, bì renderebbe più difficile Topera- 
ziooe. Messe allo scoperto le superficie laterali dell'osso 
metacarpeo e scoperta anche per un certo tratto l'artico- 
lazione carpo-metacarpea, la si apre il più ampiamente 
possibile con una incisione trasversale. Poscia si spinge 
fuòri la base dell'osso metacarpeo, si insinua la punta 
del coltello fra le superficie articolari, si recidono i lega- 
menti laterali e palmari (V. fig. 72), e poi, spinta comple- 
tamente fuori la base dell'osso metacarpeo, si porta al di- 
sotto di questo il coltello col mezzo della sua lama, e fa* 
cendo con esso dei movimenti di sega, si la scorrere in 
basso rasente la foccia palmare dell'osso e dell'articolazione 
metaoarpo-falangea, finché, sollevata la mano, lo sì estrae 
dalla incisione precedentemente fatta sulla faccia palmare 
della base del pollice, e si termina cosi l'operazione (Fig. 74). 
Fig. 74. 




Nella disarticolazione dell'osso metacarpeo del pollice con 
formazione di un lembo radiale sì scolpisce dapprima il 
lembo, lo si prepara poi dalla faccia radiale dell'osso meta- 
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carpeo, e lo si ribatte airindietro. Ciò fatto, si penetra dal 
lato radiale nella giuntura, e recisi i legamenti articolari, 
si spinge fuori la base dell'osso metacarpeo, si insinua 
sotto di questo il coltello , e facendo con esso dei movi- 
menti di sega, lo si fa scorrere in basso rasente la faccia 
cubitale dell'osso metacarpeo e dell'articolazione metacarpo- 
falangea fino a dividere la cute fra il pollice e l'indice. — 
Il taglio descritto come ultimo può anche farsi pel primo, 
ed allora si forma il lembo radiale nell'estrarre il coltello. 
Ciò si fa nel modo seguente: Mentre un aiuto tiene le 
quattro dita lunghe , T operatore colla mano sinistra ab- 
duce il pollice, appoggia poi il mezzo della lama del col- 
tello fra l'indice ed il pollice, e facendo col coltello dei 
movimenti di sega, lo fa scorrere in alto rasente la faccia 
cubitale del primo metacarpeo fino all'altezza dell'articola- 
zione carpo-metacarpea del pollice, nella quale entra al- 
l' istante. Con questo taglio vengono divise tutte le parti 
molli che stanno fra il primo ed il secondo osso metacarpeo. 
Allora si inclina con forza il pollice col suo osso metacar- 
peo verso il lato radiale , e così si fa sporgere fuori la 
base del primo metacarpeo. Ciò fatto, si insinua dietro a 
questa il coltello, e facendo con esso dei movimenti di sega, 
lo si fa scorrere in basso rasente la faccia radiale dell'osso 
fino alla base della prima falange. Qui si volge il tagliente 
del coltello obliquamente verso la cute , che estraendo il 
coltello si recide, e si completa cosi la formazione del lembo. 
Più di frequente che per le altre dita lunghe la disarti- 
colazione delVosso metacarpeo può occorrere pel dito mi- 
gnolo, perchè in questo dito, che è piuttosto isolato, un'af- 
fezione richiedente l' amputazione può dal dito estendersi 
fino alla base del rispettivo osso metacarpeo senza inte- 
ressare l'osso vicino. Nella disarticolazione del quinto osso 
metacarpeo si procede ugualmente che nella stessa opera- 
zione del pollice. Nel metodo ovalare si fa l'apice allun- 
gato dell'ovale sulla faccia dorsale. L'enucleazione dell'osso 
dalla giuntura è un po' più difficile che pel pollice, perchè 



il quinto metacarpeo è strettamente unito colla base del 
quarto, e quindi è meno mobile. — Se per ricoprire la super- 
ficie della ferita tuoIbì formare un lembo , lo si scolpisce 
pjg 75 sulla faccia cubitale. 

La sua base deve tro- 
Tarsi in corrisponden- 
za della base del quinto 
metacarpeo, ed il suo 
apice deve arrivare 
quasi fino alla metà 
della prima felange. 
Nella disarticolazione 
col metodo a lembo si 
può del resto, come 
sul pollice, procedere 
in duplice modo : o si 
scolpisce dapprima il 
lembo e si enuclea poi 
Tosso, si enuclea 
prima Tosso e si formaposcia il lembo tirando fuori il coltello. 
Nel secondo caso si fa il taglio come è indicato nella figr. 75, 
e come fu già sopra descritto minutamente. Nel primo caso 
si incomincia T incisione, secondoobè torna più comodo, 
sulla faccia dorsale o sulla faccia palmare della base del- 
l'osso metacarpeo , e quindi contornando il margine cubi- 
tale della prima falange , si contìnua fino sulT altro lato 
della base del quinto metacarpeo (Fig. 76, 77 e 78). Nell'enu- 
cleazione dell'osso si procede in modo del tutto analogo a 
quello già descrilto per il primo metacarpeo. 

Quando occorresse il caso raro di dovere disarticolare 
una delle altre dita col rispettivo osso metacarpeo, il me- 
todo più adatto sarebbe Tovalare (facendo l'apice molto al- 
lungato dell'ovale sulla faccia dorsale della base del cor- 
rispondente osso metacarpeo). — Il metodo ovalare sarebbe 
anche quello che darebbe il migliore risultato quando si 
avesse ad enucleare più ossa metacarpeo vicine. 




AmpnMBloBc di ■■> dllo nel ■Mtatcarpoi 



Con questa espressione indichiamo t' esportazione dì un 

dito assieme ad una porzione più o meno grande del rispet- 

Fig. 76, 




tivo metacarpeo. Questa operazione quindi si distingue da 
quella descritta nel precedente capitolo per ciò che l' osso 



metacarpeo viene segato invece che enucleato dai rispet- 
tivi legamenti articolari. Essa si pratica specialmente per 
tumori che dal dito si siano dififìisi BuH'oaso metacarpeo, 
viceversa da questo su quello. — Il metodo ohe più con- 
Fig. 78. 




venga in questa amputazione e 1 ovalare L apice allun- 
gato dell ovale si fa sulla taacìtk dorsale II modo migliore 
di escidere le porzioni di cute ammalate consiste nel com- 
prenderle fra le gambe dell ovale che vanno a formarne 
l'apice. Questo apice deve trovarsi un poco più in alto del 
punto in cui si vuole segare l'osso, a fine di poter ren- 
dere ben accessibile quest'ultimo, — L'incisione ovalare non 
interessa chelacute.Quiudi dopo avere reciso il tendine esten- 
sore, senza aprire l'articolazione metacarpo-falangea, si di- 
staccano prima le parti molli dalle facce laterali dell'osso 
metacarpeo (Fig, 79), poi si mette a nudo il punto dell'osso 
in cui lo si deve dividere, e qui si scostano [dall'osso 
anche le parti molli della faccia palmare. Ciò fatto, si di- 
vide l'osso con una sega a riseziiyie o con una sega a ca- 
tena (può anche servire un'aguzza tanaglia osteotoma) j poi 
ooUe dita o con una pinza ad anelli si tira fuori per quanto 
si può la porzione inferiore delPosso metacarpeo, e si (Iìt 



staccano le partì molli dalla faccia volare dell'osso e del- 
l'articolazione metacarpo-folangea fino alla base del dito 
in coirispODdenza della ^ossa estremità dell'ovale. — Se 
non hassi che da esportare il capitello dell'osso metacar- 
peo , è più comodo disarticolare prima il dito, distaccare 
poi dal capitello del metacarpeo le parti molli, respingerle 
airfndietro ed escidere da ultimo il capitello con una sega 
o con una tanaglia osteotoma. 



ABip«tmal«ne del «ictMcarpo. 

Nell'amputazione del metacarpo si tratta di esportare la 
parte anteriore dei quattro ultimi metacarpei insieme alle 
parti molli che li ricopro- 
no. Siccome però, come già ^K- '^* 
abbiamo detto di sopra, nelle 
lesioni traumatiche del^e- 
tacarpo, tattavolta che è 
possibile, si evita l'ampu- 
tazìone, limitandosi ad es- 
portare le scheggie e le 
estremità sporgenti delle 
ossa, cosi si presenta assai 
di rado l'indicazione del- 
l'amputazione del metacar- 
po. — Del resto l'operazione 
si eseguisce nel modo se- 
guente: Si fa un'incisione 
circolare attorno al meta- 
carpo, ed a questa si ag- 
giungono due incisioni ver- 
ticali di mezzo pollice circa 
di lunghezza, una sul lato 
radiale, e l'altra sul lato cu- 
bitale, e quindi sì prepara 
e si rovescia in alto per mezzo pollice la cute sulla feccia 
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palmare e sulla faccia dorsale. Ciò fatto, si fa un'incisione 
attorno alle ossa del metacarpo in corrispondenza della 
base della cute preparata, si penetra con uno stretto scal- 
pello puntuto fra le ossa e con esso si recidono le parti 
molli interossee ; da ultimo, dopo avere completamente de- 
nudate le ossa, le si segano tutte ad un tempo ed alla 
stessa altezza, mentre un aiuto tiene retratte le parti molli. 
— In alcuni casi può essere conveniente amputare in di- 
rezione obliqua, in modo da conservare maggior parte del 
metacarpo sopra un lato che sull'altro. — Se per ricoprire 
il moncone osseo non si avessero parti molli disponibili 
che sopra una sola faccia, si taglierebbe un lembo palmare 
dorsale di forma quadrangolare arrotondata e di un pol- 
lice circa di lunghezza. 



Disartieolazione' ed amputazione delle ffalami^ delle dita. 

Nelle lesioni traumatiche delle dita, essendovi poco peri- 
colo, si suole adottare il metodo conservativo. Generalmente 
non si ricorre all'ablazione che quando una porzione di 
un dito pesta non è più attaccata che per un ponte di 
parti molli. Allora però l'operazione consiste semplicemente 
nella recisione di questo ponte. Per contro si ha frequente 
occasione di praticare delle metodiche amputazioni nelle 
affezioni croniche delle dita, così per es. nei tumori (in 
ispecie encondromi, carcinomi) , nelle suppurazioni croniche 
delle ossa e delle guaine tendinee, quando dopo la loro 
guarigione non resterebbe che un dito inservibile ed im- 
barazzante. L'anchilosi di un dito, quando questo riuscisse 
al paziente non solo inutile ma anche d'impedimento nelle 
sue occupazioni, può anche divenire un'indicazione dell'am- 
putazione. — Come la conservazione di un breve moncone 
di falange ha pochissimo valore per il paziente, così ge- 
neralmente si fa l'amputazione nella giuntura che sta su- 



Isito al disopra della parte lesa, e perciò d'ordinario sì so- 
Btituiace la semplice disarticolazione all'amputazione nella 
■oontìnuità. . 

Per la dtsaHicolazione della prima falange è molto 
comodo e conveniente il metodo ovalare. L'apice dell'ovale 
deve cadere RuUa faccia dorsale del capitello dell'osso me- 
tacarpeo, l'estremo largo dell'ovale deve discendere fino 
alla metà della fac- 

«ia palmare della ^^^' ^■ 

prima fslong^ Uo liin| tf n ' ^ , i'>il 

aiuto, il quale voi- ^^ 
gè le spalle al pa- 
ziente, tiene ferma 
la mano in prona- 
zione forzata affer- 
rando e divaricando 
con forza le dita vi- 
cine a quello amma- 
lato. L'operatore af^ 
ferra il dito amma- 
lato, appoggia la 
punta del coltello 
snlcapitellodel me- 
tacarpeo donde la 
porta a destra ed m 
basso sopra uno dei 
lati de) dito, quin- 
di trasversalmente 
«olla Ciccia palmare 

-della prima falange. Allora ritira il coltello, e passando 
per disopra al dito, lo riporta di nuovo nel punto termi- 
nale del primo taglio, e continuando rincisione sull'altro 
iBtò del dito, lo riconduce obliquamente in alto sul capitello 
■del metacarpeo {Fig.80). Se la descritta incisione hadovun- 
<pìe diviso a tutto spessore la pelle, si passa a preparare in 
prima la cute dalle parti laterali dell'incisione fino alla Inter' 
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linea articolare (Fig. 81) ; quindi si flette con forza il dita 
ammalato in modo che la capsula dell'articolazione metacar* 
po-falangea venga a presentarsi per un largo tratto nell'an- 
golo superiore della ferita. La interlinea articolare, quando 
il dito è in flessione forzata, si trova pochi millimetri al 
disotto della massima prominenza, che è formata dal capi* 
tello dell'osso metacarpeo. Con una incisione trasversale si 
recide la capsula ed il tendine estensore subito al disopra 
della linea articolare. Poscia si inclina il dito dall'uno e 
dall'altro lato e si recidono le parti laterali, che per tal 
modo si tendono, della capsula. Ciò fatto, si può spingere 
fuori dal lato dorsale la base della prima falange; sì in- 
sinua il coltello sotto di essa e, tagliando con questo obli- 
quamente verso la faccia palmare ed in basso, si recide il 
resto della capsula ed i tendini flessori, andando a riuscire 
nell'estremo largo dell'incisione ovalare. 

Fig. 81. La disarticolazio* 

ne di un dito si può 
anche fare forman- 
do un lembo dor- 
sale. La base del 
lembo deve trovarsi 
in corrispondenza 
della linea articola* 
re e l'apice sulla 
metà della prima fa* 
lange. La larghezza 
del lembo è deter- 
minata dal prolun- 
gamento delle pie* 
ghe interdigitali. 
La sua forma deve 
essere quella di un quadrilatero ad angoli arrotondati. 
Scolpito e preparato il lembo, che non deve essere costi- 
tuito che dalla cute, si recidono le parti molli della faccia 
palmare con un'incisione trasversale, che si pratica esatta- 
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mente nel solco sito alla base del dito. Poscia, flesso il dito, 
si penetra nella giuntura dalla faccia dorsale, si recidono 
i legamenti laterali e da ultimo, portato il coltello sotto 
la base della prima falange, si recide la porzione volare 
•della capsula. 

Acciocché dopo la guarigione le dita vicine possano me- 
glio avvicinarsi, alcuni hanno raccomandato, dopo la di* 
sarticolazione del 3** e 4"* dito, di esportare sempre con una 
-sega o con una tanaglia ossivora il capitello del corrispon- 
dente osso metacarpeo. 

Nella disarticolazione della seconda e della terza fa- 
•lange per ricoprire il moncone si prende un lembo dalla 
faccia palmare o dalla faccia dorsale. Se il lembo si prende 
-dalla faccia palmare, si penetra subito nella giuntura dalla 
faccia dorsale, e divisi i legamenti articolari, si insinua il 
<5oltello sotto la base fuoruscente della falange da esportare 
;e si forma il lembo tirando fuori il coltello. Siccome nella 
^flessione la base della falange si porta sulla faccia palmare 
•del capitello della falange superiore, così la linea artico- 
lare superiore della falange fortemente flessa si trova 2-3 
linee circa al disotto della massima prominenza, e corri- 
sponde all'inferiore dei tre solchi cutanei, che d'ordinario 
si trovano sulla faccia dorsale delle nocche delle dita. — 
Mentre un aiuto tien fissa la mano, l'operatore colla sua 
mano sinistra tiene la falange da esportare in flessione 
forzata e quindi fa in corrispondenza della linea articolare 
sul lato dorsale un'incisione trasversale. Il coltello penetra 
subito nella giuntura, e inclinando il coltello dall'uno e 
-dairaltro lato si riesce anche a dividere i legamenti late- 
rali. Allora la giuntura si allarga di tanto, che si può in* 
sinuare il coltello dapprima fra le superficie articolari e 
poi a piatto sotto la base della falange da esportare. Fa- 
cendo scorrere il coltello, al quale si imprimono dei mo- 
vimenti di sega, prima in basso rasente la faccia palmare 
dell'osso e poi volgendone il tagliente quasi a perpen- 
dicolo contro la cute della faccia palmare della falange. 



formasi un lemtio palmare di forma quadrangolare arro- 
tondata, la cui lunghezza deve corrispondere allo spessore 
della falange restante. I tendini dei flessori recisi nell'ul- 
timo taglio si retraggouo tosto in modo che il lembo es- 
senzialmente non resta costituito che dalla cute. — Se si 
vuole ricoprire il moncone con un lembo dorsale, allora 
si scolpisce prima questo Ano all'osso, Io si prepara e si 
apre nello stesso tempo la giuntura (Fig. 82). Ciò fatto, si 
flette un poco la falange divariciuido le superficie articolari, 
'Sl insinua fra di esse il coltello e sì recidono perpendico- 
larmente le partì molli della faccia palmare. 



Fig. 83. 



Nell'amputazione del- 
le falangi sì & un'inci- 
sione circolare interes- 
sante tutte le parti molli 
Ano all'osso, si aggiun- 
gono ad essa due pic- 
cole incisioni laterali, si 
distaccano per alcune 
lìnee le partì molli dal- 
l'osso, si respingono in 
alto e da ultimo sì sega 
l'osso, o lo si mozza con 
una tanaglia osteotoma. 
Se una falange deve es- 
sere amputata subito al 
disopra del suo capitello, 
sì fa una incisione cir- 
colare in corrispondenza della lìnea articolare, si disarti- 
cola quindi la falange inferiore, sì fa sporgere ìt capitello 
e lo si mozza con una tanaglia osteotoma. 




B. Sfllle eslranitl iareriori. 



liìisciature contentive. 

A Sseare le fasciature protettrici sulle estremità infe- 
riori sì usaoo di preferenza le bende. — Sull'anca si ap- 
plicano le bende in giri a spiga, nei quali la circolare in- 
Fig. 83. Fig. 84. 





feriore decorre attorno alla coscia, la superiore attorno al 
bacino e propriamente sotto della spina iliaca anteriore 
superiore, e l'incrocicctiiamento ba luogo o sulla faccia 
laterale (Fig. 83), o più in avanti o più posteriormente 
(spica coxae lateralis, anterior, posterior). Se bassi ancbe 
a fissare qualche pezzo di fasciatura sull'altra anca, si può 
aiqplicare una spica doppia procedendo nel modo seguente: 



dopo aver fatto il giro circolare attorno al bacino, invece 
di ricondurre la benda attorno alla prima coscia, la bì porta 
attorno all'altra, bì fa un giro circolare attorno a questa, 
e quindi fatto riucrocicchiamento bì riconduce la benda 
attórno al bacino, e, finito il g-ii^o attorno a questo,' la si 
porta di nuoTO attorno alla prima coscia. 

Sulla coscia, crescendo il suo volume dal basso andando 
in alto, ad ogni giro circolare di benda bisogna fare una 
rovesciata all'ingiù. — Per avviluppare il ginocchio con 
una benda sì applica questa in giri di testuggine, i quali 
però generalmente non bì applicano regolarmente e senza 
pieghe che quando il ginocchio si trova in leggiera fles- 
Fig. 85. 




sione (Fig. 84). In altri casi si ricorre all'interpolazione di 
giri ascendenti o discendenti, o rovesciati. — Sulla gamba, 
ad eccezione dei giri che si applicano sulla parte suprema 
e sulle parte più bassa, gli altri debbono essere tutti ro- 
vesciatì all'ingiù (Fig. 85). 
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Per contenere pezzi di fasciatura nella regione del collo 
del piede serve la s'piga del piede (detta anche staffa)^ il 
cui giro circolare superiore si fa attorno alla gamba nella 
regione dei malleoli, e Tinferiore attorno alla parte media 
del piede (Fig. 85), mentre rincrocicchiamento ha luogo sulla 
faccia anteriore del collo del piede. Il calcagno può essere 
lasciato fuori della fasciatura. — Se è necessario ricoprire 
anche il calcagno, allora si procede nel modo seguente : Fatta 
la spiga del piede, si fa da sinistra a destra un giro circolare 
passante sulla piegatura del collo del piede e sulla parte più 
sporgente del calcagno, donde la benda si conduce attorno 
al lato sinistro e sulla faccia anteriore della gamba fino al 
disopra del lato destro del tallone, e quindi obliquamente in 
basso lungo questo lato fino al margine destro del calcagno, 
attorno al quale si ripiega per portarla obliquamente in avanti 
attraverso la pianta del piede, ripiegarla attorno al margine 
sinistro del medesimo e fare una circolare attorno alla 
sua parte anteriore. Ricondotta la benda sul margine sini- 
stro del piede, si fa un ordinario giro di spiga fino a ricon- 
durre la benda per la terza volta ed un po' più airindietro 
sul margine sinistro del piede. Allora la si porta sulla pie- 
gatura del collo del piede, sul lato destro della gamba ed 
attorno a questa fino al disopra del lato sinistro del cal- 
cagno, da dove si porta obliquamente in basso lungo questo 
lato del calcagno per ripiegarla poi attorno al margine 
sinistro del piede, portarla obliquamente in avanti attra- 
verso la pianta del medesimo, ripiegarla attorno al mar- 
gine destro di esso, e quindi fare una circolare attorno 
alla sua parte anteriore, per finire poi con un giro di 
spiga. Perciò la fasciatura che avvolge il calcagno essen- 
zialmente è costituita da tre giri, fra i quali sono interpolati 
giri circolari e giri di spiga; il primo dei tre giri ricopre il 
mezzo del calcagno, gli altri due ricoprono ciascuno uno 
dei due lati del medesimo. Quando paresse necessario, si 
potrebbe raddoppiare i giri del calcagno continuando a 
portare attorno ad esso nello stesso modo la benda. Per 
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altro la fasciatura del calcagno di regola non si adatta 
bene senza far grinze che quando si fa uso di una benda 
elastica. — Però invece di questa lunga fasciatura con 
bende, ordinariamente non si fa che applicare la spiga del 
piede dopo avere ricoperto il calcagno con una larga com- 
pressa triangolare. I giri della spiga, passando sui margini 
e sull'apice della compressa, generalmente la fissano egual- 
mente bene che una benda la quale avvolga il calcagno. 
— Sul calcagno può anche servire come fasciatura conten- 
tiva la fionda (Fig. 86). Il suo mezzo si applica sulla parte 

Fig. 86. 




più sporgente del calcagno, i due capi superiori contor- 
nando i malleoli si portano sulla piegatura del collo del 
piede, ove si incrocicchiano per portarli quindi attorno al 
piede; i due capi inferiori poi si portano in alto e sulla 
piegatura del collo del piede ove si incrocicchiano per por- 
tarli da ultimo attorno alla gamba. — Per fissare i pezzi 
di fasciatura sulla parte anteriore del piede servono giri 
circolari di benda con o senza rovesciata, ai quali si dà 
maggiore stabilità aggiungendovi in alto la spiga del piede. 
— Le fasciature contentive sulle dita si fanno con strette 
listerelle di empiastro adesivo. 

L'applicazione delle pezzuole si fa in tutto secondo le 
regole generali già accennate a pag. 48 e seg. del voi. L 



Fasciature Immoblllssaiitl. 



V articolazione coxo-femorale si immoMlizza quasi 
sempre mettendo la coscia in posizione estesa o leggier- 
mente flessa. — Come apparecchio immobilizzante sono 
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convenientissimi i cosidetti calzoni di fil di ferro (Draht- 
hosé). Questi consistono in una grande assicella di filo 
di ferro in forma di doccia, la quale come la metà poste- 
riore di un paio di calzoni abbraccia la parte postero-infe- 
riore del tronco e la parte posteriore delle due gambe. Il 
paziente viene adagiato in questa doccia bene imbottita, 
che poi si comprime sulle rispettive parti del corpo a 
mezzo di cinghie o di pezzuole applicate attorno ad essa. — 
Quando Tarticolazione coxofemorale deve essere immobiliz- 
zata colla coscia leggiermente flessa, allora per dare al 
paziente una posizione comoda, devesi mettere in istato di 
leggiera flessione anche il ginocchio. A tale scopo debbonsi 
quindi piegare un po' i calzoni di fil di ferro in corrispon- 
denza dell'articolazione coxofemorale e del ginocchio. — É 
per sé evidente che i calzoni di fil di ferro debbono essere 
&tti sulla misura del corpo del paziente. 

Meglio che coi calzoni di fil di ferro puossi immobiliz- 
zare l'articolazione coxofemorale con una fasciatura in- 
durentesi. Questa mette anche meglio il paziente nella pos- 
sibilità di muoversi alcun poco ; anzi con una leggiera fa- 
sciatura indurentesi può perfino lasciare il letto e coU'aiuto 
di due gruccie andare un po' attorno. — Se i più leggieri 
ìnovimenti e scotimenti dell'articolazione coxofemorale rie- 
scono già dolorosi e dannosi al paziente, la fasciatura in- 
durentesi deve estendersi dalla pianta del piede fino al- 
l'orlo superiore del bacino; se per contro Particolazione 
coxofemorale ^ meno sensibile, basta una fasciatura, la 
quale incominci alla metà del polpaccio della gamba o su- 
bito al disopra del ginocchio. — Le bende, colle quali iì 
fa la fasciatura indurentesi (nella fasciatura amidata vi 
si aggiungono delle assicelle di cartone), debbonsi dalla 
coscia condurre in giri di spiga attorno al bacino, ed ac- 
ciocché l'unione fra la parte femorale e la parte pelvica 
della fasciatura sia abbastanza larga e sicura, i giri della 
benda si debbono incrocicchiare a vicenda sulla faccia an- 
teriore, sulla faccia esterna e sulla faccia posteriore del- 
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Tanca. Se la fasciatura si £a con singoli pezzi di benda, 
devesi in modo identico stabilire un'abbastanza larga con- 
nessione fra la parte femorale e la parte pelvica della fa- 
sciatura. — La porzione pelvica della fasciatura, che è 
formata di diversi giri a spiga e circolari, i quali ascen- 
dono e discendono nello stretto spazio compreso fra il grande 
trocantere e la spina iliaca anteriore-superiore, non si può 
a motivo dei continui movimenti della parete addominale an- 
teriore e per la irregolare configurazione del contorno del 
bacino applicare in modo che con questo combaci dapper- 
tutto esattamente. Perciò se non la si fissa anche alla parte 
superiore della coscia sana con alcuni giri applicati in forma 
di una doppia spiga, essa facilissimamente si sposta al- 
Tinsù sulla spina iliaca del lato opposto a quello deiranca 
ammalata. Non fa bisogno però che i giri di benda, i quali 
abbracciano la coscia sana, siano spalmati colla sostanza 
indurentesi. Quindi con questo processo Tanca sana non 
resta immobilizzata, ma viene solo abbracciata da un'ansa 
discendente dalla fasciatura pelvica. Non è che. in quei casi, 
in cui il più leggiero movimento neir articolazione coxo- 
femorale è nocivo al paziente, ed in quelli, in cui la fascia- 
tura della coscia deve trovare un solido appoggio in quella 
del bacino (come nelle fasciature per frattura), che è me- 
glio far indurire anche la porzione di fasciatura che ab- 
l^raccia Tanca sana ; ed allora, acciocché i margini di 
essa fasciatura non si imprimano tanto facilmente nelle 
carni, è meglio prolungarla con più giri circolari fino alla 
metà della coscia sana. — Il prolungamento della fascia- 
tura in alto al disopra delTorlo del bacino non offrirebbe 
per l'immobilizzazione dell'articolazione coxofemorale van- 
taggio alcuno. — Siccome la porzione pelvica della fascia- 
tura non si può mai far combaciare colla superficie del 
corpo in modo sì esatto come la porzione femorale, così si 
deve cercare di evitare una nociva pressione contro le parti 
ossee più sporgenti del bacino, ricoprendo questo con una 
spessa imbottitura. La cute che ricopre l'osso sacro è quella 
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che più facilmente viene danneggiata dalla pressione della 
fasciatura pelvica, epperciò si raccomanda di applicare su 
questo punto un'imbottitura ancora un po' più spessa che 
sulle altre parti del contorno posteriore del bacino. — Se si 
applica una fasciatura gessata, questa sulla regione po- 
steriore del bacino deve essere tanto robusta da soppor- 
tare la maggior parte del peso del corpo del paziente; pe- 
rocché siccome questi nel decubito dorsale poggia sulla 
porzione posteriore della fasciatura, cosi una fasciatura 
debole verrebbe sfondata dal peso del tronco; e nel caso 
della fasciatura gessata, che non cede alla pressione, ma 
si rompe, si avrebbe assai facilmente gangrena da pres- 
sione in singole parti più sporgenti del contorno posteriore 
del bacino. 

Nel mentre si applica la fasciatura attorno al bacino^ 
questo deve in tutto il suo contorno essere accessibile alle 
mani del chirurgo, pur essendo il paziente in posizione oriz- 
zontale. I pazienti poco pesanti, in ispecie i fanciulli, si 
fanno tenere sospesi in aria orizzontalmente da due aiuti,, 
de' quali uno colle sue mani passate per di dietro sotto le 
braccia del paziente lo prende pel torace, e l'altro lo af- 
ferra al collo dei due piedi tenendone le gambe un poca 
divaricate. I pazienti pesanti, quando anche si abbia sotto 
mano un gran numero di aiuti, pure non si possono senza 
un sostegno pel bacino tenere abbastanza a lungo sospesi 
in aria in posizione orizzontale. Il sostegno del bacino deve 
essere fatto in modo che l'operatore ne resti imbarazzato 
il meno possibile. Talvolta a sostenere il bacino basta una 
solida striscia di tela, larga quattro dita trasverse, che 
sia tenuta tesa sotto il bacino da un aiuto per parte. Al- 
lora la fasciatura si applica anche sopra questa striscia di 
tela ; là dove essa abbandona i lati del bacino, restano nella, 
fasciatura due piccoli pertugi, che si possono poi chiudere* 
secondariamente con alcuni pezzi di benda applicati sopra 
di essi dopoché la fasciatura siasi indurita e si siano recisi 
i due capi sporgenti della striscia di tela. Nei pazienti molto* 
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pesanti però questo processo colla striscia di tela non si può 
usare, perchè per una parte la striscia di tela si imprime- 
rebbe troppo profondamente nella cute, e più tardi, restando 
essa sotto la fasciatura, determinerebbe gangrena da pres- 
■sione, e per altra parte anche verrebbe meno la forza agli 
aiuti incaricati di tendere la striscia. In tali casi serve meglio 
il sostegno del bacino rappresentato nella figura 87. Questo 
Fig. 87. sostegno è costituito da una spessa 

sbarra di ferro, che per mezzo di una 
vite può essere fissata all'orlo di una 
tavola, e da una piastra orizzontale di 
ferro, di forma ovale, che a mezzo di un 
congegno a vite si può fissare sulla 
sbarra a quell'altezza che più piaccia. 
Dopo avere solidamente avvitata la sbar- 
ra all'orlo di una tavola robusta e ben 
ferma, si fissa la piastra a tale altezza 
al disopra della tavola, che fra questa e 
quella rimanga spazio sufficiente perchè 
l'operatore possa comodamente portare 
le bende attorno alla parte posteriore 
del bacino. Poi si colloca il paziente 
colla sua regione sacrale sulla piastra 
in modo, che la sbarra riesca fra le sue 
coscie (le parti genitali vengono respin- 
te in alto verso il lato della coscia sa- 
na), ed essendo egualmente estese le due 
^gambe si appoggi contro il pube (subito a fianco della sin- 
jSsi sul lato ammalato). Cosi la sbarra serve nello stesso 
tempo a fare la controestensione ; epperciò in quanto al 
tronco non fa più d'uopo che di sostenerlo con alcuni cu- 
ijcini duri, che lo mantengano presso a poco allo stesso li- 
vello del bacino. Il margine inferiore di questi cuscini deve 
trovarsi al disopra dell'orlo superiore del bacino di quanto 
è larga una mano (V. Fig. 90). Se si applica la fasciatura 
issata, non si deve togliere il paziente dalla piastra di 
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«oste^no per deporlo nel suo letto prima che la fasciatura 
.«iasi completamente indurita. 

In taluni casi però havvi un altro mezzo, molto più co- 
modo e pel medico e pel paziente, di rendere accessibile la 
parte posteriore del bacino per applicarvi la fasciatura ; e tal 
mezzo consiste neirapplicar prima, essendo il paziente cori- 
cato orizzontalmente, una fasciatura, di cui si spalma colla 
sostanza indurentesi solo la parte anteriore, per poi far sol- 
levare il paziente, dopo che questa siasi indurita, e spalmare 
allora colla sostanza indurentesi anche la parte posteriore. — 
Quando si usa la fasciatura gessata, ciò si fa nel modo se- 
guente: Si mette il paziente in posizione supina colle gambe 
estese ed un po' divaricate. Quindi si fa passare sotto la 
gamba del lato affetto un lungo pezzo di stoflfa discreta- 
mente robusta, il quale deve da ogni lato oltrepassare la 
gamba quasi di tanto quanta è la larghezza di questa; un 
altro pezzo doppio di stoffa si fa passare sotto al bacino , 
cui deve anche oltrepassare da ambo i lati quasi di quanto 
è la sua larghezza. Fra i due doppi del pezzo di stoffa de- 
stinato al bacino devesi in quel tratto che viene a contatto 
del contorno posteriore di questo porre uno spesso strato 
di ovatta. Se è necessario comprendere nella fasciatura 
eziandio la parte superiore della gamba sana, anche sotto 
questa si fa passare un pezzo eguale di stoffa. Se basti 
applicare attorno all'anca sana un giro di benda ad ansa, 
allora non si ha che a far passare una strìscia di flanella 
sotto la parte suprema della coscia sana. Questi pezzi di 
stoffa si debbono poi collo stirarli e col passarvi sopra la 
mano distendere per bene in modo non facciano piega al- 
cuna; essi hanno a formare la metà posteriore della fascia- 
tura , e debbono perciò ricoprire la faccia posteriore del 
corpo dai malleoli su fino al margine superiore del bacino. 
Le porzioni dei pezzi di stofia , che sopravvanzano ai due 
lati, si dividono allora in lacinie trasversali della larghezza 
dì tre dita all'incirca (Fig. 88). Quindi si ricoprono le parti 
anteriore e laterali del bacino e della gamba intiera con 
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pezzi di benda tufifoti nella poltiglia di gesso, disponendoli 
parte per lo lungx> e parte di traverso, in modo da for- 
marne uno strato il più possibilmente uniforme. Prima ohe 
lo strato ingessato per tal modo formato ai indurisca , ri- 
Fig. 88. 
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piegansi su di esso, procedendo per ordine dal basso al- 
l'alto, le strìsce dei pezzi di stoffa che sporgono dai due lati. 
Così si fanno aderire al gesso ancora molle le strisce 
delle pezzQole, e per meglio assicurare la riunione di queste 
strisce collo strato gessato , se ne spalma ancora la su- 
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perfide con tin po' di poltiglia di gesso. Ai due lati del 
bacino provvisoriamente restano ancora le lacinie del se- 
condo doppio della pezzuola. Nella porzione anteriore della 
fasciatura del bacino si deve fissare un bastone di legno, 
ohe ha da servire come manubrio per sollevare il paziente. 
Questo bastone deve essere appiattito ed un po' incurvato 
secondo la convessità della regione pelvica anteriore , ed 
avere una larghezza di tre dita ed una lunghezza tale da 
oltrepassare i lati del bacino di un piede almeno co' suoi 
due capi, i quali possono essere muniti di manico (Fig. 89); 
esso deve inoltre avere la necessaria solidità per potere 
sopportare il peso del corpo aumentato del peso della fascia- 
tura gessata. Questo bastone, dopo avergli con piumacciuoli 
di stoppa tufiati nella poltiglia di gesso apparecchiato un 
substrato nel quale lo si incastra con tutta esattezza, ap- 
plicasi colla sua parte mediana leggermente concava 
sulla superficie anteriore della fasciatura pelvica. Allora 
spalmansi di poltiglia di gesso le sopravvanzanti lacinie 

Fig. 89. 




del doppio inferiore della pezzuola che stanno ad uno dei 
lati del bacino, e, facendole convergere ad arco, si incro- 
cicchiano sulla faccia anteriore della fasciatura del bacino 
e sul bastone. Nello stesso modo si procede poi colle laci- 
nie della pezzuola sopravvanzanti dall'altro lato del ba- 
cino. Ciò fatto, si' ricopre ancora in istrato uniforme l'in- 
tiera superficie anteriore della fasciatura dal bacino ai 
malleoli con più suoli di pezzi di benda tuffati nella pol- 
tiglia di gesso, e da ultimo si rinforza la fasciatura alla 
piegatura dell'inguine con alcune altre strisce pur bagnate 
nella poltiglia di gesso. Quando la parte superiore della coscia 
del lato sano deve anche essere compresa nella fasciatura, 
si comporta con essa in tutto come colla coscia del Iato 
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ammalato. Fatta nel modo descritto la parte anteriore della 
fasciatura di tal forza che possa da sola sostenere 11 peso 
della gamba , e lasciatala completamente indurirsi , si fa 
sollevare il paziente a mezzo del bastone, fissato in modo 
ben sicuro nella parte anteriore della fasciatura del bacino. 
Per questa bisogna due aiuti afferrano ciascuno uno dei capi 
sporgenti del bastone, mentre un terzo aiuto prende i due piedi 
del paziente ed un quarto ne sostiene il tronco; tutti quattro 
gli aiuti sollevano il paziente colla sua fasciatura ad un 
tempo. Come prima questo sia di tanto sollevato che ne 
resti accessibile la parte posteriore del bacino, si fanno pas- 
sare più cuscini duri sotto il tronco, e si attacca ciascun 
capo del bastone ad una funicella che pende da una trave 
sospesa in aria. Allora basta far sostenere i piedi per po- 
tere comodamente tener sospeso il paziente anche a lungo. 
Questa posizione sospesa si utilizza per completare coll'ag- 
giunta di uno o di due suoli di pezzi di benda bagnati 
nella poltiglia di gesso la fasciatura sulla parte posteriore 
del bacino e della gamba, ove finora non è formata che 
dalla pezzuola. Finalmente havvi ancora da serrare in una 
fasciatura gessata che si continui colla prima il piede del 
lato ammalato, mentre un aiuto lo tiene fisso per le dita. 
Quando le ultime porzioni della fasciatura siansi pur esse 
indurite, allora si leva il paziente dalla posizione sospesa, 
e lo si adagia di nuovo nel suo letto. 

Il bastone fissato nella parte anteriore della fasciatura 
del bacino serve poi in appresso quale un comodissimo 
manubrio per sollevare il paziente quando* si abbia a farvi 
passar sotto il pitale, a cambiarlo di posizione o di Ietto. 
— Quest'ultimo modo di applicare una fasciatura immobi- 
lizzante è anche da raccomandarsi specialmente quando 
il paziente è sensibilissimo ad ogni commozione e movi- 
mento della parte ammalata. Questo processo non è cosi 
intricato , come potrebbe sembrare dalla descrizione , ri- 
chiede però un tempo discretamente lungo ; ma è quello 
che meglio permetta di applicare la fasciatura con grande 
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cura ed esattezza. Come la parte anteriore della fasciatura 
deve avere una considerevole robustezza, così l'intiera fa- 
sciatura resta assai pesante. Tale svantaggio però ha po- 
chissima importanza, non applicandosi simili fasciature che 
su pazienti i quali poi debbono stare a letto. — In pazienti 
deboli poissiamo anche contentarci della sola fasciatura ges- 
sata anteriore. Allora però per impedire che la fasciatura 
si sposti in alto, dobbiamo con piumacciuoli di stoppa ba- 
gnati nella poltiglia di gesso ed applicati contro il pe- 
rineo formare un ponte ingessato che unisca le fasciature 
delle due coscio. Ciò naturalmente non si può fare che nei 
pazienti di sesso maschile, nei quali il ponte gessato viene 
a trovarsi al disotto del scroto. — Comunque si applichi 
la fasciatura, è da raccomandarsi di fissare nel descritto 
od in altro modo un robusto bastone trasversale nella parte 
anteriore della fasciatura del bacino in tutti i pazienti di 
peso considerevole, perchè di regola senza questo bastone 
riesce assai malagevole il sollevare Tammalato. 

L' articolazione del ginocchio si immobili zza quasi 
sempre essendo la gamba in posizione estesa o leggier- 
mente flessa. A tale scopo frequentemente si usano delle 
assicelle e doccie, che si applicano dal lato della flessione 
della gamba. Questi apparecchi ad immobilizzazione hanno 
il vantaggio di lasciare la parte anteriore del membro ac- 
cessibile alla cura locale. Per contro essi tengono quasi 
sempre il paziente legato in letto. — L'articolazione del 
ginocchio si può con tutta sicurezza immobilizzare la 
mercè di fasciature indurentisi che dai malleoli ascendano 
fin quasi alla piegatura dell'inguine. Se leggiere commo- 
zioni e movimenti dell'arto bastano già a causare vivi do- 
lori al paziente, è buon consiglio comprendere nella fa- 
sciatura anche il piede. Le fasciature indurentisi si adat- 
tano così bene all'arto, che non possono spostarsi quando 
anche il paziente si alzi da letto e cammini; esse perciò 
rendono possibile al paziente, quando per altro lo stato 
della sua gamba glielo permetta, di lasciare colla fascia- 
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tura il letto. Sovente i pazienti muniti di fasciatura im- 
mobilizzante il ginocchio camminano con tal garbo e pre- 
stezza che appena se ne sentono imbarazzati. Ciò ci viene 
molto in acconcio specialmente nella cura delle gonoartriti 
croniche, che spesso richieggono Timmobilizzazione della 
giuntura per anni senza obbligare 11 paziente a starsene 
coricato. Le fasciature indurentisi ci permettono anche di 
fare una cura locale, purché nel punto corrispondente si 
apra una finestra. — Il modo di applicazione delle fasciature 
indurentisi sul ginocchio non abbisogna di essere più mi- 
nutamente descritto, basandosi in tutto sulle regole gene- 
rali già date a pag. 70 e seg. del voi. I; solo merita an- 
cora di essere qui notato, che durante Tapplicazione della 
fasciatura, e fino a che la siasi indurita, la coscia deve 
essere mantenuta in posizione estesa per rapporto al ba- 
cino, perchè altrimenti, quando poi il paziente prenda una 
posizione orizzontale o lasci il letto, il contorno posteriore 
del margine superiore della fasciatura si imprimerebbe 
nella cute. 

Per VimmoMlizzazione delV articolazione tibiotarsea le 
fasciature indurentisi sono molto più comode di quelle a 
stecche. Neirapplicazione delle fasciature indurentisi si av- 
volge la benda prima in giri circolari, poi a spiga, e fi- 
nalmente di nuovo circolari a partire dalla parte anteriore 
del piede e salendo almeno fino alla metà della gamba. Di 
regola conviene comprendere nella fasciatura anche il cal- 
cagno; perocché quando questo, come neirordinaria spiga 
del piede^ resta fuori della fasciatura, il margine di questa 
che viene a restare al disopra del calcagno determina fa- 
cilmente una molesta pressione. Del resto per comprendere 
.Bella fasciatura anche il calcagno non fa bisogno ricorrere 
|u sopradescritti complicati giri di benda, ma possono anche 
.servire giri simili a quelli della testuggine incrocicchian- 
tisi sulla piegatura del piede. Quando anche con tali giri 
la benda non combaci sempre bene, tale inconveniente si 
può togliere distendendo subito sulla fasciatura la sostanza 
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indarentesi. Sopra i malleoli i giri di benda non debbono 
essere molto stirati, perchè altrimenti vi determinerebbero 
gangrena da pressione. Ciò più sicuramente si previene 
premendo colle dita, prima che la si indurisca, la fascia- 
tura negli infossamenti che circondano i malleoli. — Per 
quanto riguarda la posizione da dare al piede, quando lo ai 
ha da immobilizzare, di regola è più conveniente fissarlo 
nella posizione intermedia fra la flessione e la estensione 
colla punta leggiermente abbassata. Se però si pensa a la- 
sciare che il paziente coirarticolazione tibio-tarsea immo- 
bilizzata cammini, allora è da raccomandarsi di fissare il 
piede nella moderata flessione dorsale di guisa, che il pa- 
ziente non possa toccare il suolo che col calcagno. L'arti- 
colazione tibiotarsea immobilizzata in tale posizione nel- 
rincesso non risente che leggierissime scosse, mentre che 
se detta articolazione fosse immobilizzata essendo la punta 
del piede leggiermente abbassata, il paziente sarebbe co- 
stretto a camminare colla punta del piede, e quindi ver- 
rebbero dal discretamente lungo braccio di leva del piede 
comunicati alla giuntura scosse e movimenti notevoli. 

Per immobili zzare le articolazioni che uniscono le ossa 
tarsee^ e queste a quelle del metatarso è meglio ricorrere 
alle fasciature gessate, che abbraccino il piede fino airar- 
ticolazione tibiotarsea e non lascino libere che le dita. Vo- 
lendo immobilizzare le articolazioni delle dita pei* lo più si 
ricorre anche ad una fasciatura gessata, la quale com- 
prenda le dita e la parte più vicina del piede. 
. Nelle fratture del femore per immobilizzare i frammenti 
si è raccomandato un numero grandissimo di apparati, i 
quali però in efficacia vengono tutti superati dalla fa- 
sciatura gessata. Non è che in alcune fratture della parte 
suprema del femore che devesi consigliare di preferenza 
una fasciatura estensiva (V. più avanti). — L'applicazione 
della fasciatura gessata in una frattura del femore è una 
operazione discretamente difficile e lunga, che richiede 
molti aiuti. Per ottenere colla fasciatura un risultato suf- 
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Sciente la si deve quasi sempre applicare dalla pianta del 
piede fino airorlo superiore del bacino. È solo nelle frat- 
ture della parte inferiore del femore, che è permesso appli- 
care una fasciatura la quale arrivi solamente fino alla pie- 
gatura dell'inguine. Le difficoltà che si incontrano nell'ap- 
plicazione della fasciatura derivano da ciò, che si debbono 
rendere la gamba ed il bacino accessibili da tutti i lati e con- 
temporaneamente ancora procurare che si faccia una ener- 
gica estensione e controestensione continuate per un lasso 
lungo di tempo. Nei fanciulli si può agire nello stesso 
modo che fu sopra descritto per Timmobilizzazione dell'ar- 
ticolazione coxofemorale. Nei pazienti pesanti il sostenta- 
colo del bacino (Fig. 88) è quello che ci presta i migliori 
servigi. Questo offre il vantaggio di fare coll'asta sorgente 
fra le coscie la controestensione senza imbarazzare in 
nulla l'operatore. Siccome nell'estensione le forze degli 
aiuti facilmente vengon meno, cosi è meglio farla con 
una taglia. Quando la controestensione si fa coll'asta del 
sostegno del bacino, devesi sempre fare sulla gamba sana 
una trazione egualmente forte che sull'ammalata, a fine di 
ovviare ad un'inclinazione del bacino sul lato affetto, la 
quale riprodurrebbe lo spostamento dei frammenti (Fig. 90). 
L'applicazione della fasciatura sul piede è da principio 
impedita dal laccio estensivo, epperciò la fasciatura del 
piede si applica solo dopo che il resto della fasciatura siasi 
indurito e siasi tolto il laccio estensivo. In quanto al modo 
di applicare la fasciatura attorno al bacino vale tutto ciò 
che già fu detto di sopra. Finita la fasciatura, con una 
forte trazione si sposta un poco all'indietro il paziente, e 
allora la piastra di sostegno, che era stata alcun poco im- 
pigliata nella fasciatura, ne esce ed il paziente può esser 
deposto sul suo letto. — Il processo che consiste nell'appli- 
care prima la parte anteriore e poi la parte posteriore della 
fasciatura indurentesi, può benissimo servire anche nelle 
fratture del femore. Allora nel mezzo del tavolo imbottito 
con cuscini, su cui decombe il paziente, si fa elevare un 
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robusto pìuolo di legno, che serve nello stesso modo che 
l'asta metallica nel processo or ora descritto a fare la con- 
troestensione, mentre restenaione bu una delle gambe si 
fa colla tagrlift e sull'altra da un aiuto. Nel fare l'esten- 
sione le e:ambe non debbono essere sollevate sopra il piano 
del tavolo. Una volta siansi &tte passare sotto il bacino e 
la gamba le pezzuole, si applica la lasciatura gessata an- 
terlore, sulla quale si fissano le lacinie delle pezzuole ed 
in corrispondenza del bacino il bastone trasversale. Data 
alla fasciatura la necessaria robustezza e lasciatala com- 
pletamente indurire, si puù far sollevare il paziente ces- 
sando da ogni ulteriore estensione, senza che avvenga un 
nuovo spostamento dei frammenti. Da ultimo si applica 
la meti posteriore della fasciatura gessata. — Nei pazienti 
a muscoli deboli può bastare la sola fasciatura gessata 

Fig. eo. 




anteriore, ma allora bisogna completarla coU'agg'iunta del. 
ponte perineale (pag. 243). 

Non sempre conviene immobilizzare la gamba nella po- 
sizione della completa estensione. Nelle fratture site subito 
al disopra deirarticolazione del ginocchio talvolta il fram- 
mento inferiore è rotato sui suo asse trasversale in modo 
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che la sua superficie di frattura è rivolta verso il cavo pò- 
pliteo. Io tali casi la ri(iu2!lone e la contenzione dei fram- 
menti non si ottiene che flettendo il ginocchio quasi ad 
angolo retto. Perciò si incomincia coU'applicare una fa- 
sciatura gessata che dal piede ascenda fin quasi al poplite, 
e quando questa sia indurita, si fa da un aiuto tirare 
sulla gamba chiusa nella fasciatura gessata e flessa ad 
angolo retto ; quindi si applica la fasciatura sul ginocchio 
e sulla coscia, fasciatura che deve connettersi e solida- 
mente unirsi con quella della gamba. Non fa d'uopo che la 
fasciatura si estenda sul bacino. Anche nelle fratture della 
parte suprema del femore, subito al disotto del grande 
trocantere, il breve frammento superiore, che di regola è 
fortemente spostato all'esterno ed in aVanti, non sempre 
segue la trazione fatta sulla coscia estesa; perciò per ot- 
tenere la riduzione e la contenzione di questo frammento 
è necessario mettere anche il frammento inferiore in fles- 
sione ed in abduzione. Durante l'applicazione della fascia- 
tura, che in tal caso non si può fare che coU'aiuto della 
piastra di sostegno, devesi per conseguenza estendere in 
avanti ed all'esterno e fare la controestensione in direzione 
opposta. Per eseguire questa controestensione si fa pas- 
sare attorno alla piegatura della coscia del lato affetto una 
robusta benda, e se ne fanno stirare i capi in basso ed 
all'indietro da un aiuto seduto sotto il tavolo su cui de- 
combe il paziente. Le bende gessate si applicano anche 
sopra il laccio, là dove questo combacia colla superficie del 
corpo. Siccome tirando con forza sul laccio, questo si im- 
prime nella cute, così havvi a temere, che esso, quando si 
lasci sotto la fasciatura gessata, determini gangrena da 
pressione. Perciò bassi caldamente a raccomandare di to- 
glierlo come prima la fasciatura siasi indurita. Riesce fa- 
cile il toglierlo quando siasene impedito il saldamento colla 
fasciatura gessata frapponendo fra questa e quello uno 
strato di ovatta ; allora non si ha che a rilassarne un poco 
i capi là dove essi vengono fuori dalla fasciatura, e reci- 
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derae uno rasente questa. — I^ tutti i casi è da raccoman- 
dare di fissare nella parte pelvica della fasciatura un ba- 
stone col quale si possa poi facilniente sollevare il paziente. 

: I ■ I ' ' 
■ ••■■■••* 

Per togliere le difficòltÀ òhe si! ioeontnfaaio neU* applicare la fascia* 
tura gessata attorno al ba<}ìno, Sz.ymitftoMraki ha raccomandata 
di prendere una fascia in forma di calzoni, spalmarla a più strati di 
poltiglia di gesso, distenderla sopra un tavolo, quindi coricarvi sopra 
il paziente e ribatterla poi da ambo i lati attorno al bacino ed alla 
coscia. Con questo processo pei^ solo mani abilissime possono riu- 
scire ad applicare colla voluta cura ed esattezza la fasciatura sulle 
parti rispettive dei corpo. 

■ I I 

Per immobilizzare i frammenti di una frattura della 
gamba il mezzo mig-liore e piti comodo è decisamente la 
fasciatura gessata. Nelle fratture della parte più bassa 
della gamba la fasciatura ha solo da arrivare fino ai con- 
dili della tibia, in tutti gli altri casi con notevole sposta- 
mento essa deve giungere fino alla metà della coscia. Quando 
un breve frammento superiore sia spostato airindietro, è 
da consigliarsi di applicare la fasciatura essendo la gamba 
fortemente flessa nel ginocchio. Del resto l'applicazione 
della fasciatura non presenta alcuna difficoltà. Mentre la 
si sta applicando, un aiuto deve fare Testensione afferrando 
con una mano la parte anteriore del piede e coIFaltra il 
calcagno, e nello stesso tempo un secondo aiuto deve fare 
la controestensione tirando sulla coscia alquanto flessa. 
Una volta che la fasciatura siasi indurita, si completa la 
fesciatura del piede, che finora non è formata che di al- 
cuni giri di spiga, con alcuni giri di benda che ricoprano 
il calcagno. 

Fasciature estensive. 

Le fasciature estensive si usano assai di frequente sulla 
gamba, e specialmente nelle infiammazioni deirarticolazione 
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coxofemorale e nelle fràttare della coscia. — Nelle inflam- 
mazìoni dell'articolazione coxofemorale l'estensione sulVarlo 
inferiore sì fa nella direzione dell'asse del corpo. Il laccio 
estensore si fissa sull^ gamba, o imprigrionandolo in una 
fasciatura g«saatA. ohe sbbraocl esattisfii diamente il piede 
e la gamba, o appiccicandolo sulla cute (Figr. 97). In 
quest'ultimo caso deve consistere ih una striscia di em- 
piastro adesivo. La, controesteiisione vién fatta dal peso 
del corpo. A poco a poco 11 còrpo del paziente cede alla 
trazione e va sempre più avvicinandosi al pedale del letto ; 
perciò lo si deve di tanto in tanto riportare verso la te- 
stiera. Il paziente può anche di tempo in tempo tirarsi su 
da per sé stesso purché gli se ne dia il mezzo col mettere 
contro il pedale del letto un corpo duro contro il quale 
possa poggiare col piede del lato sano (Fig. 91). Per la 




notte vi si aggiunge un laccio controestensore che sj t& 
passare fra le cesoie e si va a fissare alla testiera del letto. 
Quando sia necessario usare un'estensione molto energica 
si rinforza la con troesten sione elevando alcun poco la parte 
del letto corrispondente ai piedi. 

In molti casi quando bassi ad incominciare a far l'esten- 
sione, l'arto trovasi in una posizione abnorme, cioè in fles- 
sione ed abduzione od adduzione. Se allora si estende nella 
direzione dell'anse del corpo, il paziente inclina il bacino 
.per modo, ohe la trazione agisce soltanto nella direzione 
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che ha preso Tarto. In tal caso perciò se con mezzi spe- 
ciali non si impedisce la rotazione del bacino, non si rag- 
giunge lo scopo, che è quello di correggere a poco a poco 
colla trazione la posizione difettosa dell'arto. L'abbassarsi 
del bacino da un lato si combatte facendo passare fra i ge- 
nitali e la coscia del lato, verso cui tende ad inclinarsi il 
bacino, un laccio controestensore ben imbottito. Ora, sic- 
come il paziente quando la coscia si trova in abduzione 
inclina il bacino dalla stessa parte, mentre che quando la 
coscia è in adduzione lo inclina dall'altra parte, così il 
laccio controestensore si applicherà nel primo caso sul 
lato affetto e nel secondo sul lato sano. Pel* impedire che 
il bacino ruoti in avanti sul suo asse trasversale, movi- 
mento con cui il paziente mette la coscia flessa nella' dire- 
zione della trazione, si raccomanda di collocare il bàèmo 
in un piano un po' più elevato mettendo sotto di esso un 
cuscino solido ma elastico. Il paziente allora, se non vuole 
restare col dorso completamente in aria, non può rotare il 
bacino in avanti più di quello sia necessario per mettere 
la coscia flessa nella direzione del laccio estensore. 

Nelle fratture del femore^ in quei casi in cui Tapplica- 
zione di una fasciatura indurentesi o la lunga permanenza 
della medesima incontrano degli ostacoli, invece delle fa- 
sciature immobilizzanti usansi le fasciature estensive, che 
quivi agiscono anche come immobilizzanti. La fasciatura in- 
durentesi non si può applicare allorché il paziente ha nella 
regione sacrale uii& estesa ulcera di decubito, od allorché in 
altre parti del contorno del bacino trovansi larghe soluzioni 
di continuo. Lasciare a lungo in sito una fasciatura indu- 
rentesi è impossibile o pericoloso in quei casi in cui esistono 
sulla coscia grandi ferite, il cui abbondante secreto, mal- 
grado la massima cura nel medicarle, s'infiltra in parte 
sotto la fasciatura. Nelle fratture complicate della parte 
inferiore della coscia si riesce quasi sempre a prevenire 
l'infiltrazione del secreto, anche quando sia molto copioso, 
dando alla finestra un ai conveniente ampiezza. Le fratture 
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della parte superiore presentano invece a questo riguardo 
grandissime difflcoltà; in esse perciò è con ispeciale fre- 
quenza indicato Puso della estensione permanente. — Nelle 
persone attempate con cute atrofica si fa anche volentieri 
senza della fasciatura indurentesi, perchè con molta faci- 
lità, in esse formasi un'ulcera di decubito al disotto della 
fasciatura del bacino. Siccome nei vecchi si osservano di 
preferenza le fratture del collo del femore, così fra le frat- 
ture semplici son desse specialmente quelle in cui devesi 
preferire Testensione permanente. Le fratture del collo del 
femore, come è noto, di regola non guariscono con callo 
osseo neppure quando si tengano i frammenti nella più 
scrupolosa. immobilizzazione, in tal caso perciò si perderà 
pochissimo rinunziando al metodo immobilizzante, che in 
generale uelle fratture è il più eflaicace. 

Nella grande maggioranza dei casi di frattura del collo del 
femore, devesi fare l'estensione tenendo l'arto in posizione 
estesa. Così si toglie lo spostamento ad latus^ ad longitu- 
dinem e ad axim; solo lo spostamento ad peripheriam non 
può togliersi colla semplice estensione. Per combattere 
questo spostamento bassi a ricorrere al seguente processo 
proposto da Volkmann. Dopo aver messo il piede nella 
posizione conveniente, si fissa in direzione orizzontale sotto 
la parte inferiore della gamba, e trasversalmente all'asse 
della medesima, un bastone, e si lascia che, mentre il pa- 
ziente continua a stare nel decubito dorsale, esso scivoli 
sullo spigolo superiore di due prismi triangolari posti uno 
per parte a fianco della gamba ammalata. Se, come a tale 
fine è molto conveniente, per fissare il laccio estensore si 
applica una fasciatura gessata attorno al piede ed alla 
gamba, il bastone (di legno o di ferro), che può essere 
alcun poco appiattito, si ingessa nella parte posteriore della 
fasciatura presso a poco in corrispondenza della metà della 
gamba (Fig. 92). Come la gamba per il descritto congegno 
è tenuta in una posizione obliquamente ascendente, così i 
due prismi triangolari laterali (di legno), sui quali la gamba 



col bastone trasvere&Ie scivola per la forza di estensione, 
debbono supepìormente acuminarsi alquanto a forma di pi- 
ramidi. Il paziente di regola non può sopportare che il gi- 
noccbio restì in aria senza appoggio ; e se il ginocchio non 
è sostenuto può anche accadere che in seguito alladisten- 



Fig. 92; 



Bione dei legamenti artico- 
lari determinata dalla trazione 
si produca nell'articolazione 
del ginocchio una leggiera 
flessione dorsale. Perciò quan- 
do si usi il descritto processo 
di estensione devesi dare al 
ginocchio un adatto sostegno, 
sia sottoponendovi un cusci- 
no di pilla, sia ancor meglio 
prolungando la fasciatura ges- 
sata fin al disopra dell'arti- 
colazione del ginocchio. Come 
l'estensione si usa in ispecìe 
nelle fratture della parte su- 
periore del femore, così è qua- 
si sempre permesso il prolun- 
gamento della fasciatura ges- 
sata fino alla metà della coscia. 
— còme forza traente usansi 
dei pesi. Generalmente per te- 
nere i frammenti nella dovuta 
posizione è necessaria una trazione molto forte ; epperciò è 
mestieri aumentare la controestensione coll'elevare l'estremo 
inferiore del letto, 

Se tirando sull'arto esteso, un" frammento, il superiore o 
l'inferiore, molto breve non si lascia ridurre nella voluta 
posizione, devesi fare l'estensione in quella direzione, in 
cui si mantiene il frammento breve. Perciò nelle fratture al 
disotto dei trocanteri può essere necessario fare l'estensione 
tirando all'esterno ed in avanti ; talvolta anzi il breve fram- 
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mento superiore è diretto tutt'aflfatto in avanti si, che si 
è costretti, stando il paziente in decubito dorsale orizzon- 
tale, fare l'estensione direttamente all'insù; allora si flet- 
tono ad angolo retto le articolazioni del ginocchio e del- 
l'iinca. Ciò richiedesi pure allorché un breve frammento 
inferiore del femore si è inclinato alFindietro. Quando l'esten- 
sione si fa in una posizione più o meno fortemente flessa 
ed abdutta è meglio tenere l'arto da estendere sospeso in 
aria, e lasciar che la trazione sia fatta dal peso del corpo. 
Allora si fissa l'arto ad un'assicella iponartetica (Fig. 157, 
162 voi. I), lo si avvolge in una fasciatura gessata e si 
attacca questa a funicelle (Fig. 163 voi. I). 

Tostochè siano scomparsi gli impedimenti all'applicazione 
di una fasciatura indurentesi, devesi al metodo estensivo 
sostituire l'immobilizzante, che in quanto alla contenzione 
dei frammenti offre decisamente una sicurezza maggiore. 
— L'immobilizzazione della gamba in posizione flessa può 
incontrare diflBicoltà tecniche così notevoli, da esser perciò 
obligati a ricorrere all'estensione permanènte. Allora ap- 
plicasi una fasciatura immobilizzante solo quando la conso- 
lidazione sia tanto progredita che il frammento breve segua 
la trazione fatta sul frammento lungo. — Se nella cura di 
una frattura della coscia si ha prima avuto ricorso ad una 
fasciatura immobilizzante, si può, dopoché la consolidazione 
siasi già avviata, e quando la fasciatura indurentesi sia 
divenuta molesta pel paziente, far passo alla estensione 
permanente. In molti di simili casi basta allora fissare l'arto 
sopra un doppio piano inclinato (Fig. 43 voi. I) o sopra un 
cuscino della stessa forma (Fig. 159 voi. I). 

t. Operasloni manuali. 

Riduzione delle lussazioni del femore. 

Il capo articolare del femore il più delle volte vien fuori 
dal cotilo per una lacerazione postero-inferiore della cap- 



sula, e quindi si arresta ora più in alto ora più in basso 
dietro al ciglio posteriore della cavità cotiloidea. Queste 
lussazioni posteriori si distinguono alla posizione della 
coscia che si trova in adduzione e nella rotazione airin- 
terno. Di rado il capo articolare vien fuori per una lace- 
razione anteriore della capsula ed allora si porta al disopra 
al disotto del pube in avanti del. ciglio anteriore del ce- 
tile. In queste lussazioni anteriori la coscia è abdutta e 
rotata all'esterno. Estremamente di rado osservansi lussa- 
zioni della coscia direttamente al disopra o al disotto del 
cotilo. — Il lato anteriore della capsula articolare è rinfor- 
zato dal robustissimo legamento ileofemorale, che dalla 
spina iliaca antero-inferiore va alla linea intertrocanterica. 
Questo legamento non si lacera mai nell'uscita del capo ar- 
ticolare. La lacerazione della capsula si trova quasi sempre 
dietro al legamento ileofemorale anche nella lussazione an- 
teriore; in alcuni casi di lussazione anteriore però la cap- 
sula si lacera longitudinalmente sul lato mediale del lega- 
mento di Bertin. 

Nella riduzione delle lussazioni posteriori si tratta in 
prima di rendere liberamente mobile il capo femorale ri- 
lasciando la porzione non lacerata e tesa della capsula, in 
ispecie il legamento ileofemorale; e quindi di rendere beante 
la lacerazione della capsula. Perciò, dopo avere colla nar- 
cosi cloroformica sospesa ogni resistenza muscolare, si porti 
la coscia in flessione forzata, per lo meno ad angolo retto, 
e quindi la si adduca un po' meno fortemente. Ciò fatto, 
devesi riportare la coscia nella sua posizione normale, e 
perciò la si abduce, la si ruota all'esterno e finalmente la 
si estende a fianco della coscia sana, e cosi il capo artico- 
lare scivola entro il cotilo attraverso la lacerazione beant.e 
della capsula. — L'accennato metodo di riduzione si esé- 
ifuisce nel modo seguente. Si corica il paziente, col tronco 
un po' sollevato, orizzontalmente sopra un letto poco cede- 
vole e quindi se ne fissa il bacino con una lunga e stretta 
pezzuola (un fazzoletto piegato longitudinalmente più volte 



su 96 stesso), che si fa passare sopra Hbacino fra la spina 
iliaca ed il trocantere e si va a fissare sotto il letto incro- 
cicchiandone i capi. Fatti questi preparativi, l'operatore 
afferra l'arto lussato abbracciando con una mano la gamba 
al disopra del collo del piede e mettendo l'altra mano o la 
piegatura del gomito dell'altro braccio sotto il poplite. 
Quindi, flettendo la coscia sul bacino e la gamba sulla coscia, 
porta questa in alto tirando un poco su di essa (Fig. 93), 
Fig. 83. 
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e poi dalla flessione, la porta in una leggiera adduzione. 
Allora, mentre continua a tirìtre sulla coscia, la va lenta- 
mente abducendo e rotando alPestemo, epoi a poco a poco 
estendendola fino a che posi sul letto a fianco dell'altra 
gamba. Durante l'abduzione, od in principio dell'estensione, 
il capo articolare di regola entra con un salto e con un 
forte rumore di valvola nel colilo. — Quanto più lontano 
dal ciglio posteriore del colilo trovasi il capo articolare, 
tanto piti deresi flettere la còscia. La flessione può essere 
Spinta tanto da toccare qua^ eolla coscia la parete ante- 



— 257 - 

riore deiraddome. — Se in ripetuti tentativi di riduzione 
il capo femorale scappa sempre di nuovo all'indietro del 
ciglio posteriore del cotilo, si cerca di fargli superare di- 
rettamente questo ciglio portando la coscia flessa nella più 
forzata adduzione, tirandola quindi di traverso per disopra 
Taltra coscia, e poscia abducendola ed estendendola lenta- 
mente mentre si continua a tirare (Busch). 

La lussazione anteriore si può ridurre nello stesso modo 
colla flessione, leggiero aumento dell'abduzione e della ro- 
tazione all'esterno e consecutive adduzione, rotazione al- 
l'interno ed estensione. Per altro in molti casi la coscia 
non si lascia portare in flessione forzata senza l'impiego di 
una forza esagerata, che può facilmente determinare una 
frattura del collo del femore. Allora devesi rinunziare ad 
ottenere il rilassamento del legamento ileofemorale, ma cer- 
care solo di rendere beante la lacerazione della capsula. 
Ciò vien fatto più sicuramente aumentando l'abduzione e 
la rotazione all'esterno (Busch). Se la fessura della cap-' 
sula è molto stretta, con questo movimento si allarga. 
Se ai movimenti accennati si aggiunge ancora l'ipere- 
stensione della coscia, si aumenta l'efifétto dei medesimi 
e nello stesso tempo si allontana il capo femorale dalla 
sua anormale posizione sul bacino. Può allora il capo 
femorale in una successiva adduzione e rotazione all'in- 
terno della coscia scivolare entro il cotilo attraverso la 
fessura beante della capsula. In molti casi però la ridu- 
zione non riesce, se prima durante l'adduzione non si tira 
ancora il capo femorale all'esterno ed in avanti. Ciò si 
fa da un aiuto con un laccio da coaptazione (un fazzo- 
letto ripiegato longitudinalmente più volte su sé stesso 
od una larga coreggia) (Busch), che si applica attorno 
alla parte superiore della coscia. — Per la flessione, l'ab- 
duzione e la rotazione all'interno si procede in tutto 
come è stato sopra indicato per la lussazione posteriore. Se 
nel primo atto della riduzione l'abduzione e la rotazione 
all'esterno debbono ancora essere aumentate ed oltre a ciò 

Heinbkb, Compendio delle Operazioni Chirurgiche, III. 17 
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devesi iperestendere la coscia, allora bassi in prima a co- 
ricare il paziente in modo che Tanca ammalata oltrepassi 
un poco il margine del letto. Mentre poi un aiuto appoggia 
le sue mani sulle spine iliache antero-superiori premendo 
contro il letto il bacino che cosi j5ssa, l'operatore aflferra 
l'arto lussato abbracciando con una mano la parte inferiore 
della gamba dal di dietro e coU'altra mano il ginocchio 
dall'avanti, quindi flette un poco la gamba, abduce la coscia, 
la ruota all'esterno e poi, tenendola in questa posizione, 
l'abbassa a fianco del letto. Poscia fa scorrere una delle 
sue mani sulla faccia anteriore della gamba e l'altra sotto 
il poplite, e mentre tira sulla coscia leggiermente flessa, 
la porta a poco a poco nell'adduzione e nella rotazione al- 
l'interno. Da ultimo estende ancora la coscia posandola 
sul letto a fianco dell'altra. La riduzione avviene con forte 
rumore durante l'adduzione o la successiva estensione. — 
Talvolta succede che in un tentativo di riduzione il capo 
femorale invece di rientrare nel cotilo, si porta sopra un 
altro punto del suo contorno, diverso da quello ove pre- 
cedentemente si trovava. Allora devesi in prima ricondurre 
il capo femorale nella posizione primitiva e poscia tentare 
ancora una volta la riduzione.* Se esso si sposta di nuovo 
in altra direzione, generalmente è segno che è sì libera- 
mente mobile da potersi far descrivere al femore un largo 
arco attorno al cotilo. Questo movimento (cireumduzione) 
si può allora utilizzare per la riduzione. In tal modo il 
capo femorale si cerca per così dire la fessura della capsula 
ed entra per questa nella cavità cotiloidea. 

Nelle lussazioni antiche si mettono in opera generalmente 
gli stessi metodi che nelle lussazioni recenti, in taluni casi 
però per rendere liberamente mobile il capo articolare slogato 
si è anche usata con vantaggio una energica estensione nella 
direzione della coscia lussata. Allora l'estensione di regola 
si fa colla taglia polispasto, mentre il bacino è tenuto fisso 
al letto da una cinghia trasversale e piti da un'altra cin- 
ghia, la quale fatta passare fra le coscie va ad attaccarsi a un 
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pilastro. Quando a mezzo dell'estensione i legamenti cica- 
trizialmente rattrappati siansi allungati di tanto da per- 
mettere al capo articolare di muoversi liberamente, si cessa 
dairestendere e a seconda della specie della lussazione si 
passa airabduzione ed alla rotazione all'esterno o all'ad- 
duzione ed alla rotazione all'interno; Che nello spiegare 
. una grande forza si debba agire colla massima precauzione, 
è cosa per sé evidente. Talvolta nei tentativi di riduzione 
di lussazioni antiche si rompe il collo del femore. Ciò ve- 
ramente non bassi a considerare come un infausto acci- 
dente; perocché in seguito generalmente si può migliorare 
di molto la posizione dell'arto e con un adatto trattaménto 
ottenere che esso si consolidi in una posizione più conve- 
niente. 

In seguito alla riduzione della lussazione del femore non 
è necessario applicare una fasciatura contentiva. Nelle lus- 
sazioni recenti il paziente deve stare tranquillo in letto 
almeno per una quindicina di giorni, nelle antiche per 4 
settimane all'incirca. 



I medici anticLl nelle lussazioni del femore servivansi talvolta di 
mezzi di estensione singolari, sospendevano ad es. il paziente per le 
dae gambe, oppure lo mettevano a cavalcioni di una scala e face- 
vano l'estensione sospendendo alla gamba del lato affetto un sacco 
•con entro delle pietre. Ippocrate descrive Testensione nella dire- 
2Ìone del membro lussato; accenna pei*ò anche alla estensione nella 
posizione flessa. Questa fu ne' tempi moderni raccomandata in ispe- 
«ial modo da Pouteau, Laugier e Fischer. 



Riduzione delie lussazioni della rotula. 

Nelle rarissime lussazioni laterali, e per rotazione, della 
rotula la riduzione si può ottenere solo colla diretta pres- 
sione contro l'uno o l'altro de' margini di quest'osso. Tale 
manipolazione si coadiuva mettendo il più che sia possibile 
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in istato di rilassamento i muscoli estensori della gamba 
coirestendere questa e flettere la coscia. Il paziente perciò 
deve mettersi a sedere colla gamba estesa; l'operatore ab- 
braccia con ambo le mani il ginocchio in modo da pog- 
giare co' suoi pollici contro quel margine della rotula, che 
più si è allontanato dal mezzo della fossa rotulea. Allora 
premendo respinge la rotula nella sua normale posizione, 
e nel momento in cui essa scivolSt al suo posto la fissa 
nella fossa rotulea facendo da un aiuto flettere leggier- 
mente la gamba, mettendo così in tensione il muscolo 
estensore ed il legamento rotuleo. Per contenerla basta la 
posizione orizzontale col ginocchio leggiermente flesso, che 
a tale scopo si sostiene con un cuscinetto di pula. 



Riduzione delle lussazioni della i^amba. 

Le lussazioni della gamba sono estremamente rare; però 
se ne sono osservate tanto delle posteriori ed anteriori 
quanto delle laterali, ma queste sempre solo incomplete. — 
Nella lussazione posteriore della tibia la riduzione si ot- 
tiene flettendo la gamba, tirando quindi sulla gamba flessa,. 
e portandola poscia neirestensione. Perciò, stando il pa- 
ziente in decubito dorsale, afferrasi la gamba lussata in 
modo che con una mano se ne abbraccia la parte inferiore, 
mentre l'altra mano o la piegatura del gomito si porta 
sotto il poplite; quindi si flette con qualche forza fino ad 
angolo retto la gamba leggiermente piegata e poi colla 
mano o colla piegatura del gomito sita sotto il poplite si 
spinge in basso l'estremità superiore della tibia; e da ul- 
timo, se si osserva che la tibia discenda, portasi lentamente 
la gamba in estensione completa ; ed in quest'atto succede 
la riduzione. — La riduzione della lussazione anteriore 
della gamba si può intraprendere nello stesso modo. Pare 
però più razionale ricorrere alla iperestensione della gamba 
con contemporanea trazione sulla medesima e successiva 
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flessione. A tale fine si afferra il ginocchio e lo si spinge 
airindietro, mentre un aiuto tira sulla gamba piuttosto 
nella direzione dall'indietro in avanti. Se sotto questa tra- 
zione la tibia discende un poco, si ordina all'aiuto di por- 
tare lentamente la gamba nella flessione. — Per ridurre le 
lussazioni laterali si incomincia col flettere la gamba ad 
angolo acuto e poi la si riconduce nella estensione. 



Operamioml dirette m correggere le deviazioni dei gluoeehio* 

Non fa più bisogno di parlare ivi della cura delle devia- 
zioni del ginocchio anchilosato, perchè essa si governa in 
tutto secondo le regole già espresse a pag. 409 e seg. del 
voi. I. Per contro richieggono ancora una speciale descri- 
zione i processi da seguire per correggere le deviazioni 
del ginocchio mobile. 

Le deviazioni del ginocchio mobile si presentano sotto 
duplice forma: 1** come abnorme abduzione della gamba 
(Genu valgum), 2® come abnorme adduzione della gamba 
(Genu varum). In ambo le forme la deformità è essenzial- 
mente determinata da un cambiamento nella configura- 
zione dei condili del femore; il condilo che corrisponde al 
lato convesso della incurvatura si mostra ipertrofizzato, 
l'altro atrofico. L'alterazione della forma dei condili da 
principio può limitarsi alle loro cartilagini, più tardi sì 
trova sempre anche nelle parti ossee. Generalmente in cor- 
rispondenza della faccia inferiore dei condili è più pronun- 
ciata che sulla posteriore ; quindi l'incurvatura è anche più 
marcata a gamba estesa e va poco a poco scomparendo 
man mano si piega il ginocchio. 

Per correggere il Genu valgum devesi dapprima cercare 
di ridurre la gamba nella sua normale posizione disten- 
dendo nella narcosi cloroformica il tendine rattrappato del 
bicipite e l'accorciato legamento laterale esterno. Ciò si fa 
nel modo seguente : Il paziènte decombe sul dorso, la 
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gamba è nell'estensione completa. L'operatore si colloca 
dal lato del letto che corrisponde al lato interno della 
gamba ammalata, appoggia una mano contro il lato interno 
del ginocchio e coU'altra mano tira con forza verso di sé 
il piede della gamba ammalata, mentre nello stesso tempa 
un aiuto tien fermo il bacino. Continuando per un certo 
tempo questa manovra, la gamba cede poco a poco alla 
trazione e si riduce in una posizione migliore e talvolta 
perfino nella sua posizione normale. Allora devesi mante- 
nere la gamba nella posizione corretta. Il mezzo più sem- 
plice per raggiungere questo scopo si ha nella fasciatura 
gessata. Dopo avere imbottito il lato interno del ginocchio 
ammalato con uno spesso strato di ovatta, applicasi una 
spessa fasciatura gessata, la quale dal collo del piede ascenda 
fino all'inguine. Poscia, prima che la fasciatura siasi in- 
durita, con una mano si preme contro la superficie in- 
terna della porzione di fasciatura che ricopre il ginocchio 
e coU'altra mano si tira il piede all'interno fino a che la 
fasciatura siasi perfettamente indurita e solidificata. La 
pressione che in tale manovra si esercita contro la faccia 
interna della fasciatura del ginocchio è resa innocua dalla 
sottoposta imbottitura. Se per mantenere il piede nella po- 
sizione corretta fino a che la fasciatura sia indurita devesi 
spiegare una forza considerevole, l'imbottitura non basta 
a metterci al sicuro dalla gangrena da pressione. In tal 
caso per evitare questo triste accidente, dopoché la fascia- 
tura siasi indurita e sia stata sulla sua faccia esterna rin- 
forzata con più pezzi di benda impregnati di poltiglia di 
gesso, devesene escidere quel pezzo, contro cui si è fatto 
pressione colla mano, riempire la finestra, per tal modo 
aperta, con uno spesso strato di ovatta e finalmente respin- 
gere dai margini della finestra il ginocchio con una benda 
che si avvolge attorno alla fasciatura del medesimo pas- 
sando sopra alla finestra. 

Quando nella prima seduta si riesce a ricondurre la 
gamba nella sua posizione normale, si lascia la fasciatura 
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in sito per circa 6-8 settimane. In seguito devesi poi far 
portare ancora per lungo tempo una fasciatura a stecche, 
la quale, senza impedire i movimenti nell'articolazione del 
ginocchio, mantenga la gamba nella giusta posizione. La 
fasciatura a stecche consta di due aste di ferro applicate 
sui lati del membro, le quali arrivino dall'inguine fino al 
collo del piede e siano interrotte da una ben lavorata 
cerniera in corrispondenza dell'articolazione del ginocchio. 
Per potere fissare con sicurezza le stecche sull'arto, devonsi 
cucire in un gambale di cuoio che si adatti esattamente 
alla gamba, e che si possa allacciare sulla faccia anteriore 
della medesima. Acciocché la cerniera venga a cadere sui 
punti terminali dell'asse di rotazione del ginocchio, che 
passa pel mezzo dei condili del femore, devesi ripiegare 
un po' all'indietro l'estremità inferiore della porzione delle 
stécche corrispondenti alla coscia. — Se nella prima se- 
duta non si è potuto che migliorare la posizione della 
gamba, in capo a 3-4 settimane all'incirca devesi cercare 
un'altra volta di correggerla nel modo descritto, e così di 
seguito fino a che si arrivi a ridurla nella posizione nor- 
male. Allora si lascia la fasciatura in sito per circa 6-8 setti- 
mane, e quindi si fa ancora^portare la fasciatura a stecche 
fino a che sia scomparsa ogni tendenza della gamba a ri- 
tornare nella posizione viziosa. 

Nel genu valgum antico e di grado elevato colla corre- 
zione manuale della posizione di regola non si ottiene che 
pochissimo, perciò col metodo di cura indicato non si ar- 
riverebbe alla meta che in capo ad un tempo assai lungo. 
Si può ricondurre la gamba nella sua normale posizione 
più presto, se a mezzo di un apparecchio adatto con una 
pressione o trazione, continuata per alcune settimane, si 
spinge il ginocchio all'esterno, e per conseguenza si adduce 
la gamba. A tale fine si sono inventati diversi apparecchi 
ad assicelle. Più efficace di questi è un congegno sempli- 
cissimo che si fa colla fasciatura gessata. Ecco in che con- 
siste: Dopo avere applicato una fasciatura gessata attorno 
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al bacino ed alla porzione superiore della coscia ed un'altra 
fasciatura gessata attorno al piede ed alla regione malleo- 
lare, applicasi sul lato esterno del membro un robusto e 
non cedevole bastone di legno, che arrivi dalla pianta del 
piede fino al bacino, e lo si imprigiona col suo estremo 
inferiore nella fasciatura del piede e col suo estremo su- 
periore in quella del bacino. Per ottenere una sicura unione 
fra le fasciature gessate ed il bastone, si circondano le 
estremità di questo con piumacciuoli di stoppa impregnati 
di poltiglia di gesso, che si applicano sulle fasciature ges- 
sate. Compiuto l'imprigionamento dei capi del bastone nelle 
fasciature gessate, il bastone viene a trovarsi a qualche 
distanza dalla faccia esterna del membro, e soprattutto del 
ginocchio che proemina all'interno. Questo viene allora ti- 
rato verso il bastone con una benda che si porta in giri 
ripetuti attorno al bastone ed alla superficie interna del 
ginocchio tendendola con forza. Come il ginocchio sotto la 
tensione della benda a poco a poco si porta all'esterno, 
cosi questa dopo qualche tempo si rilassa e perciò la si deve 
riapplicare ogni 24 ore all'incirca. — Acciocché per la 
cambiata posizione del ginocchio il margine inferiore della 
fasciatura pelvicrurale ed il superiore della fasciatura pedo- 
malleolare non si imprimano nella cute, devesi, già nell'ap- 
plicare queste fasciature, sottoporre alla faccia esterna delle 
medesime un cuscinetto cuneiforme di ovatta, coU'apice in 
alto (per la fasciatura pelvicrurale) e coU'apice in basso 
(per quella pedomalleolare). — Il ginocchio si potrà avvi- 
cinare al bastone solo quando il piede sarà in grado di 
allontanarsi un poco dal bacino. Perciò la fasciatura del 
piede deve godere di una certa mobilità sul bastone ; ciò 
si ottiene facilmente spalmando alcun poco d'olio il capo 
inferiore del bastone prima di imprigionarlo nella fascia- 
tura gessata. — Le bende traenti, che vengon tese dal 
bastone al ginocchio, non debbono esercitare una troppo 
forte pressione sulla superficie interna di questo ; perciò è 
meglio servirsi di bende é(i flanella, le quali sono un po' 
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cedevoli. — Dopo avere a mezzo del descritto congegno 
tirato per 1-3 settimane il ginocchio all'esterno e quindi 
ridotto la gamba nella sua posizione normale, per mante- 
nervela si applica una fasciatura gessata la quale abbracci 
Tarto in tutta la sua lunghezza. Il modo migliore di ap- 
plicare questa fasciatura è il seguente: mentre l'arto si 
trova ancora nell'apparecchio, si incomincia dal ricoprire 
con pezzi di benda longitudinali e trasversali, impregnati 
di poltiglia di gesso, la parte scoperta del membro in un al 
ginocchio. In corrispondenza di questo si comprende nella 
fasciatura anche la benda traente, per quel tratto in cui essa 
combacia colla cute ; e sul lato esterno del ginocchio i 
pezzi di benda longitudinali impregnati di poltiglia di gesso 
si fanno passare fra i tratti superiori (anteriori) ed infe- 
riori (posteriori) della benda traente; perciò 'in corrispon- 
denza del ginocchio non restano nella fasciatura che due 
strette fessure per le quali vengono fuori i giri della benda 
traente. Quando questa fasciatura gessata siasi indurita, si 
tolgono le antiche fasciature pelvicrurale e pedomalleolare 
e si recidono rasente il ginocchio i giri della benda traente. 
Allora bassi ancora a prolungare la fasciatura in alto fino 
all'inguine ed in basso fino al collo del piede, ciò che 
si fa nel mentre un aiuto, essendo fissati il piede ed il 
bacino, spinge il ginocchio all'esterno. Da ultimo si pos- 
sono ancora chiudere le fessure rimaste in corrispondenza 
del ginocchio con alcuni giri di benda ingessata. Dopo 
avere lasciato l'art^o in questa fasciatura per 6-8 settimane, 
devesi sostituirla col già sopradescritto apparecchio a 
stecche. 

Il genu varum, che occorre più di rado, si può curare 
nello stesso modo che il genu valgum; è evidente che 
quivi la gamba si deve abdurre ed il ginocchio spingere 
tirare all'interno. 

Nel genu valgum leggiero, che non di rado si osserva nei piccoli 
fancioili, U uè ter consigliò di ìmmobilizzare per qualche tempo il 
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ginocchio in posizione flessa. Egli mira con ciò a liberare per un 
certo tempo la superficie inferiore del condilo esterno del femore 
dalla pressione del condilo esterno della tibia^ acciocché la deformità, 
che dipende solo da un incavamento della fossa cartilaginea cor- 
rispondente al disco interarticolare esterno, possa correggersi me- 
diante Taccresci mento della cartilagine. 



Operazioni per corregg;ere le deviazioni dei piede. 

Nelle deviazioni del piede, conosciute in generale sotto 
il nome di piede torto, per lo più si tratta di una abnorme 
adduzione del piede con rotazione del medesimo airinterno 
(piede varo) o di una abnorme abduzione con rotazione al- 
l'esterno (piede valgo). Queste deviazioni essenzialmente 
sono determinate da una viziosa posizione delle altre ossa 
tarsee per rapporto all'astragalo, posizione che è mante- 
nuta dall'accorciamento dei muscoli e de' legamenti situati 
dal lato della concavità. Inoltre incontrasi con discreta 
frequenza l'abnorme estensione plantare del piede (piede 
equino) e molto di rado l'abnorme estensione dorsale del 
medesimo (piede talo). Anche in queste deviazioni trovansi 
muscoli e legamenti accorciati dal lato corrispondente alla 
deviazione. 

Per poter correggere la posizione viziosa del piede de- 
vesi in prima allungare le parti accorciate. Nei fanciulli 
di regola vi si riesce assai facilmente con movimenti pas- 
sivi nella narcosi cloroformica. — Cloroformizzato il fan- 
ciullo messo in posizione orizzontale, si fa premere salda- 
mente, e per conseguenza fissare, da un aiuto la gamba 
contro il letto; poi si afferra il piede con una mano, 
mentre coU'altra sì abbraccia il collo del piede stesso ap- 
poggiando il pollice sulla convessità della deviazione, e 
quindi facendo una certa forza si cerca di portare il piede 
nella sua giusta posizione sia rotandolo, sia flettendolo, 
sia estendendolo, a seconda della viziosa posizione in cui 
si trova. Da principio si incontra una grande resistenza 
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nei muscoli accorciati, ma quanto più a lungo si conti- 
nuano le manipolazioni, tanto più van cedendo le parti 
accorciate e tanto meglio riesce di portare il piede nella 
giusta posizione. Di regola, dopo aver manovrato nel modo 
suindicato per circa 10 minuti, si può, tenendo fisso con 
una mano il collo del piede e coU'altra mano applicata a 
piatto sotto la pianta del piede esercitando su questo una 
moderata pressione, portarlo non solo nella giusta posi- 
zione, ma perfino un poco nella posizione viziosa opposta. 
Arrivati a questo punto, si cessano le mauipolazioni e si 
cerca di mantener per lungo tempo il piede nella posizione 
corretta, o meglio ancora in una posizione leggiermente 
ipercorretta. Ciò si fa nel modo seguente: Si incomincia 
dell'avvolgere il piede e la gamba del fanciullo con una 
Fig. 86. 




benda di flanella, che deve combaciare dappertutto esat- 
tamente. Poi applicasi sul piede o sulla gamba una fa- 
sciatura gessata discretamente spessa. Nel mentre si ap- 
plica la fasciatura gessata, il piede può rimanere nella po- 
sizione viziosa; prima però che la fasciatura si indurisca 
devesì portarlo nella posizione voluta. A tale scopo si ada- 
giano la gamba ed il piede ingessati sul letto, si fa pre- 
mere da un aiuto sul ginocchio, acciocché non si faccia 
alcuna flessione, e poi l'operatore applica la sua mano a 
piatto sotto la pianta del piede, e con quella premendo ri- 
duce questo nella posizióne ipercorretta e ve lo mantiene 
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fisso fino a che la fasciatura gessata siasi completamente 
indurita (Fig. 94). Acciocché la mano dell'operatore non 
venga a stancarsi, può essere sostenuta dalla mano di un 
aiuto appoggiata contro la faccia dorsale di essa. Perchè la 
fasciatura gessata faccia il suo effetto deve avvolgere anche 
la base delle dita. Le punte delle dita sporgono fuori della 
fasciatura e si può dà esse giudicare del grado della pres- 
sione che la fasciatura esercita sul piede. Da principio le 
punte delle dita sogliono essere alcun poco azzurrognole, 
in capo a circa un quarto d'ora divengono pallide e poi 
vanno a poco a poco riacquistando il loro colorito natu- 
rale. Anche quando per correggere la posizione del piede 
siasi dovuto usare una pressione discretamente forte, pure 
fino a che la pressione sia fatta solo contro la pianta non 
hassi a temere che agisca in modo nocivo sul piede, de- 
terminandone lo strozzamento a mezzo della fasciatura. 
Però, per essere completamente sicuri a tale riguardo, è 
sempre buon consiglio, applicata la fasciatura, tenere il 
fanciullo ancora per circa un'ora in osservazione. Se, tras- 
corso questo lasso di tempo, le dita non sono divenute pal- 
lide, ma anzi si è fatto più carico il loro colorito azzur- 
rognolo, devesi senz'altro togliere la fasciatura. — Se, dopo 
applicata la fasciatura gessata, colla sola pressione contro 
la pianta del piede non si arriva a correggere la devia- 
zione, è permesso premere anche un po' colla palma del- 
l'altra mano sulla convessità della incurvatura. — La fa- 
sciatura gessata si lascia in sito per 2-3 settimane all'in- 
circa. Togliendola dopo questo tempo, in alcuni casi il 
piede non mostra più alcuna tendenza a ritornare nella 
posizione viziosa, e quindi la parte puramente meccanica 
della cura resta finita. Se però, come avviene ordinaria- 
mente, tolta la fasciatura gessata, il piede devia ancora un 
poco nel senso della incurvatura, basta una fasciatura con 
bende per mantenerlo nella giusta posizione. Per tale fa- 
sciatura usasi una stretta benda di flanella, la quale si 
adatta meglio di ogni altra e non scivola tanto facilmente. 
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Questa benda di flanella si applica in giri a spiga attorno 
al piede ed alla parte inferiore della gamba, e sulla parte 
anteriore del piede e sulla gamba ai giri a spiga se ne 
aggiungono anche alcuni circolari. Se, nel fare i giri a 
spiga, partendo dalla fasciatura del collo del piede si di- 
scende sul margine interno del piede, e quindi si va at- 
traverso la pianta al margine esterno e da qui si ritorna 
alla faccia anteriore del collo del piede per circuire la 
gamba, si può a mezzo di questa fasciatura rotare aire- 
sterno ed abdurre il piede, come appunto è necessario nel 
piede varo. Se per contro i giri di spiga si fanno partendo 
dalla faccia anteriore del collo del piede ed andando al 
margine esterno di questo e quindi attraverso la pianta al 
margine interno, da qui ritornando alla faccia anteriore 
del collo del piede per terminarli circuendo la gamba, si 
può addurre e rotare airinterno il piede, come appunto si 
richiede per la correzione del piede valgo. Per mantenere 
con questa fasciatura il piede nella estensione dorsale, 
come è necessario nel piede equino, non si ha che a stirare 
un poco i giri a spiga nel mentre si tiene passivamente 
il piede in tale posizione. Per la correzione del rarissimo 
piede talo, questa fasciatura non dà giovamento alcuno. 
— Prima che il piede perda completamente la tendenza 
a ritornare nella posizione viziosa, questa fasciatura deve 
di regola farsi portare ancora per più mesi. — In singoli 
casi, tolta la fasciatura gessata, il piede rimane perfino 
nella posizione ipercorretta; allora però riesce facile colle 
semplici fasciature di bende togliere anche questa secon- 
daria deviazione. 

Non sempre si può colle descritte manipolazioni ipercor- 
reggere la posizione del piede in una sola seduta; sovente 
dopo lunghe manipolazioni si riesce solo a notevolmente 
migliorarla. In tali casi si fissa nel modo descritto con una 
fasciatura gessata il piede nella posizione corretta. In capo 
ad 8 giorni si toglie la prima fasciatura, quindi si con- 
tinua a correggere e si fissa un'altra volta il piede in quella 
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posizione in cui bì è potuto portare. Dopo 5-6 griorni all'iD- 
circa si fa un'altra seduta, e cosi via fino a che si arrivi 
a portare il piede nella posizione leggiermente ipercorretta. 
La cura successiva è poi la stessa sopra indicata. 

Se nel manovrare si avverte che l'uno o l'altro dei ten- 
dini accorciati non vuol cedere e che anzi resiste a pro- 
lungati tentativi di estensione, conviene, prima di procedere 
alla correzione, recidere per via sottocutanea il tendine 
in questione. Il tendine che più di frequente ci obbliga 
a ricorrere alla tenotomia sottocutanea è il tendine di 
Achille ( Fig. 95 ) ; perocché questo nella maggior parte 
pjg^ g5 dei piedi torti è molto raccor- 

ciato, e per la sua robustezza 
oppone una meggior resisten- 
za. Nella tenotomia del ten- 
di ne di Achil le per evitare 
di ferire colla punta del te- 
notomo i vasi tibiali posterio- 
ri è meglio impiantare il te- 
notomo sul margine mediale 
del tendine. — Negli adulti 
non si può di regola contare 
di superare in breve coll'e- 
steneione forti contratture muscolari; in essi è perciò ne- 
cessario ancora più di frequente che nei fanciulli ricorrere 
alla tenotomia. Praticata la tenotomia, devesi tenere il piede 
in assoluto riposo per 6 giorni circa. Se trascorso questo 
tempe la pìccola ferita è completamente chiusa ed è scom- 
parso ogni addolentamento ne' suoi dintorni, si può far 
passo alla correzione della posizione del piede estendendo 
fortemente la cicatrice del tendine reciso. — Se la cura del 
piede torto si intraprende già nei piccoli infanti, sovente 
le sopradescritte fasciature con semplici bende bastano 
a ridurre a poco a poco il piede nella giusta posizione. — 
La grande maggioranza de' piedi torti non sono semplici 
piedi vari, valghi, equini, eco., ma presentano una doppia 
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deviazione; assai di frequente osservasi in ispecie la com- 
binazione del piede equino col piede varo o valgo. Nei 
piedi varoequini e valgoequini la deviazione equina non si 
manifesta bene se non se dopo avere corretta la deviazione 
laterale. — Nella cura dei piedi torti con duplice devia- 
zione si raccomanda di correggere nello stesso tempo am- 
bedue le deviazioni. Perciò nel piede varo-equino e valgo- 
equino il palmo della mano applicato contro la pianta del 
piede dovrà spingere questo ad un tempo verso uno dei 
lati ed in alto (in estensione dorsale). 

lu molti casi di piede torto non basta la cura puramente 
meccanica, ma bisogna altresì cercare di rinforzare in modo 
conveniente la muscolatura del piede. I muscoli di regola 
sono in grado assai notevole atrofici, soprattutto nei piedi 
torti de' fanciulli attempati e degli adulti. In tali casi è 
indicata la faradizzazione dei muscoli, in ispecie dei più 
atrofici, e la metodica pratica de' movimenti attivi. Inoltre 
per ravvivare la muscolatura puossi anche giovare delle 
frizioni. — Nei piedi torti acquisiti, che dipendono da 
paralisi di singoli gruppi muscolari, di regola colFaccen- 
nato metodo di cura non^ si riesce a ristabilire la completa 
funzione de' muscoli paralizzati, epperciò debbonsi far por- 
tare permanentemente ai pazienti apparecchi meccanici, i 
quali impediscano al piede di ricadere nella posizione vi- 
ziosa. Se i muscoli paralitici sono ancora in istato di muo- 
vere alcun poco il piede, e si può sperare che la loro forza 
sia col tempo ancora per accrescersi alquanto, raccoman- 
dasi, per tenere dritto il piede, di far uso di cordoni ela- 
stici (cordoni di gomma elastica), i quali rinforzino l'a- 
zione dei muscoli paralitici. Questi cordoni partono da una 
cufSa abbracciante esattamente il ginocchio, alla quale si 
fissano per mezzo di bottoni, e vanno ad attaccarsi ad una 
robusta scarpa che serra esattamente il piede. É meglio 
servirsi di due cordoni di gomma elastica larghi 1-2 dita, 
che si incrocicchino a forma di X ; si tendono dalla ginoc- 
chiera alla scarpa in modo, che una linea, la quale divida 
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per metà l'angolo della X, corrisponda alla direzione della 
risultante del gruppo muscolare paralizzato. — Se i mu- 
scoli paralitici sono completamente inattivi, per tener di- 
ritto il piede è necessario un apparecchio ad assicelle. 
Questo apparecchio si compone di due assicelle di acciaio, 
le quali munite di articolazioni a cerniera in corrispon- 
denza dei malleoli, dalla suola della scarpa ascendono una 
per lato lungo la gamba fino al ginocchio, ove sono fis- 
sate in una larga cinghia di cuoio, che abbraccia il sommo 
della gamba. Se il piede non è deviato che lateralmente, 
bastano le assicelle a tenerlo diritto. Di regola però havvi 
anche un abbassamento della punta del piede dovuta ad 
una più meno completa paralisi dei muscoli estensori. 
Per togliere questo abbassamento debbonsi aggiungere 
ancora due cordoni, i quali partendo dai margini della 
suola si incrocicchino al davanti del collo del piede e va- 
dano poi ad attaccarsi alle assicelle laterali. Nella paralisi 
completa dei muscoli estensori questi cordoni debbono es- 
sere due robuste ooreggie, e si debbon tendere fino a flet- 
tere il piede ad angolo retto. Se la paralisi è incompleta 
servono meglio ì cordoni elastici, perchè coadiuvano l'a- 
zione dei muscoli. — Per raddrizzare i piedi equini e tali 
paralitici l'apparecchio ad assicelle può giovare solo alcun 
poco quando dal lato del gruppo dei muscoli paralitici vi 
si aggiungano dei cordoni, i quali mantengano il piede 
nella posizione intermedia fra l'estensione e la flessione. 
— Se la paralisi muscolare è cosi estesa e completa che 
il piede ciondoli, usasi un apparecchio ad assicelle senza 
cerniera. 

Appendice. 11 piede piallo acquisito si può curare collo 
stesso ottimo risultato che i piedi torti. Tolta la deformità, 
il mezzo migliore per prevenirne la recidiva consiste in 
uno stivaletto da allacciare, il quale si adatti per bene al 
piede, ed alla cui suola diasi la necessaria convessità con 
una piccola molla di acciaio incastrata nel suo margine 
interno. 
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S. Operazioni stramentall* 
Legatara delle arterie nella eontinnltA. 

Legatura dell'arteria glutea, 

V allacciatura deir arteria glutea è stata ripetutamente 
indicata da ferite e da aneurismi di quest'arteria. Se l'aneu- 
risma della glutea è di volume considerevole e si estende 
fino alla incisura ischiatica, quando non se ne possa otte- 
nere la guarigione con altri mezzi, devesi procedere alla 
legatura dell'arteria ipogastrica. 

Varteria glutea vien fuori dal bacino in corrispondenza 
del margine superiore e laterale dell'incisura ischiatica, fra 
esso ed il margine superiore e laterale del muscolo piri- 
formej e poscia, dopo aver dati alcuni rami non insignifi- 
canti, recasi nei muscoli vicini fra i glutei medio e piccolo 
airinnanzi e lateralmente, finché al davanti del grande tro- 
cantere risolvesi in piccoli ramoscelli. In questo decorso 
l'arteria, che è avvolta da tessuto connettivo lasso, è accom- 
pagnata da due vene. La parte più grossa dell'arteria è 
ricoperta dal gluteo medio e dalla porzione superiore e la- 
terale del grande gluteo. Alla sua uscita dal bacino per un 
brevissimo tratto l'arteria trovasi dietro al margine poste- 
riore del gluteo medio ed immediatamente al disotto del 
grande gluteo. Perciò, volendo dall'esterno penetrare fino 
all'arteria, devesi, oltre la cute ed il tessuto connettivo sot- 
tocutaneo della regione glutea, dividere il grande gluteo 
ed il medio, ed alla sua uscita dal bacino solo il gluted 
medio. Il punto ultimo indicato è il meglio adatto per la 
legatura, poiché quindi si può dominare il campo intiero 
della glutea. 

Per mettere allo scoperto l'arteria ,si fa un'incisione di 
circa 3 pollici di lunghezza, la quale incominciando alla 

Heinbk£, Compendio delle Operazioni Chirurgiche, III. 18 
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Fig. 96. 



spina iliaca posteriore superiore si diriga vexj&o il margine 
posteriore del grande troncatere. Dopo aver diviso la cute 
ed il tessuto connettivo sottocutaneo dividesi il grande 
gluteo nella direzione delle sue fibre, e sulla guida della 

sonda scanalata incidesì la 
robusta aponeurosi che giace 
sulla sua faccia profonda. Al- 
lora, se non sentesi subito l'ar- 
teria sotto il dito, cercasi con 
questo il solco che si trova fra 
il gluteo medio ed il pirifor- 
me, e lo si seguita in alto fino 
airincisura ischiatica, ove è 
facile trovare Tarteria. Fa- 
cendo allora dilatare per bene 
la ferita cogli uncini ottusi, 
si può isolare l'arteria dalle 
sue vene satelliti e portarvi at- 
torno una legatura (Fig. 96). 



Legatura 




delVarteria aerale. 



L'arteria crurale vien fuo- 
ri disotto il mezzo del lega- 
mento di Poupart e discen- 
de in basso ed un po' all'in- 
terno lungo la coscia, finché 
poco sotto il limite superiore 
del terzo inferiore del femore, 
attraversando il tendine del 
grande adduttore , si porta sulla faccia posteriore della co- 
scia per continuarsi nel cavo popliteo sotto il nome di ar- 



A, Grande gluteo diviso; B, Art. 
glutea; C, Una vena glutea; 
D, Muscolo piriforme. 



-275- 

teria poplitea^ L'arteria crurale nella parte superiore della 
oosoia si trova nella fossa limitata all'esterno dal muscolo 
psoasiliaco ed all'Inter no dal muscolo pettineo. Quindi di- 
scende nella parte media della coscia seguendo il solco su- 
perficiale che si trova fra gli adduttofi ed il vasto interno. 
In questo tragitto essa è per la maggior parte ricoperta 
dal muscolo sartorio, il quale superiormente al limite su- 
periore del terzo medio del femore si trova sul lato esterno 
dell'arteria, poi passandovi sopra si porta obliquamente in 
basso ed all'interno, in modo che l'arteria sul limite del 
terzo inferiore resta dietro al margine esterno di questo 
muscolo. Nella fossa limitata dal pettineo e dal psoasiliaco 
l'arteria giace sul foglio profondo della fascialata, il quale 
si diparte dal margine superiore del pube, ed è ricoperta 
dal foglio superficiale della fascialata, che deriva dal lega- 
mento di Poupart. Nella parte media della coscia passa al 
davanti dell'arteria la fascialata che qui è semplice e ro- 
busta; alcune fibre però di questa aponevroisi passano anche 
dietro dell'arteria, che perciò appare rinchiusa in un canale 
fibroso, le pareti del quale quanto più si discende tanto più si 
rinforzano. Inferiormente al terzo medio della coscia il tes- 
suto fibroso che avvolge l'arteria si continua nei margini 
dell'anello del tendine del grande adduttore, pel quale pas- 
sando l'arteria si porta alla faccia posteriore della coscia. 
Il muscolo sartorio, il quale nella parte media della coscia 
passa sopra l' arteria, è avvolto da una guaina aponevro- 
tioa propria. Perciò là dove questo muscolo ricopre l'ar- 
teria, per arrivare ad essa bisogna dividere due fògli apone- 
vrotici, prima la parete anteriore della guaina apone vrotica 
del sartorio, e poi, dopo avere sppstato di fianco il muscolo, 
la parete posteriore della stessa guaina, la quale è concre- 
sciuta colla porzione della fascialata che passa al davanti 
dell'arteria. La vena crurale nel terzo superiore della coscia 
giace sul lato interno dell' arteria. Nel decorso idteriore 
essa si porta di più in più sulla faccia posteriore della me- 
4esima. Il foglio superficiale della fascialata subito al di- 
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sotto del legamento di Poupart presenta un grosso foro, 
la fossa ovale, pel quale la grande venasafena va a metter 
capo nella vena crurale. Come la grande vena safena non 
occupa che una parte della fossa ovale, così ne resta an- 
cora una parte che è divisa da un po' di tessuto connettivo 
denso il quale sta in connessione colla fascia superficiale 
e nel quale sono innicchiati molti vasi e gangli linfatici. 
Esportando questo tessuto connettivo, conosciuto sotto il 
nome di lamina cribriforme, si mette a nudo l'intiera area 
della fossa ovale e perciò anche la parte superiore della 
vena crurale, e perfino il margine interno dell'arteria omo- 
nima. — Il nervo crurale giace sul lato esterno dell'arteria, 
da questa però separato ancora pel foglio profondo della 
fascialata, il quale sul lato interno del muscolo psoasiliaco 
portasi in avanti ^ed all'esterno per andarsi a riunire col 
foglio superficiale. Nella parte media della coscia avvici- 
narisi all'arteria i nervi safeni. Il nervo safeno piccolo di- 
scende lungo il lato esterno della guaina dell'arteria, il 
nervo saféno grande si porta sul lato interno dell'arteria 
passando obliquamente al davanti della sua guaina, e nel 
terzo inferiore della coscia discende al davanti del grande 
adduttore, lungo il margine esterno del sartorio. — L'ar- 
teria crurale dà un certo numero di rami cospicui. Il più 
grosso di questi è l'arteria femorale profonda, la quale 
nasce subito al disotto del legamento di Poupart, ora 
più in alto, ora più in basso dalla parte esterna dell'arteria 
crurale, discende per breve tratto dietro a questa e poi 
passando fra gli adduttori recasi alla faccia posteriore della 
coscia. — Sopra la fascialata trovasi una fascia superficiale 
ora più ora meno facilmente preparabile, nella quale decor- 
rono alcune grosse vene, e specialmente la grande vena 
safena che ascende lungo la faccia interna della coscia 
(Fig. 97). 

Varteria crurale è accessibile alla legatura in ogni parte 
del suo decòrso. La 6ua posizione è approssimativamente 
indicata da una linea, che di immagini tirata dal • mezzo 



del legamento dì Poupart al 
■del femore. Nella parte me- 
dia della coscia può anche 
servirci diguidanells ricer- 
ca dell' arteria il muscolo 
sartorio, che sovente si lascia 
vedere e sentire attraverso 
alla cute. — Per legare la 
arteria subito al disotto del 
legamento di Poupart, si fa 
un'incisione cutanea che 
partendo dal mezzo del le- 
gamento di Poupart disceii* 
da in basso per circa 2 pol- 
lici nella direzione dell'ar- 
teria. Essendo qui assai fa- 
cile il sentire la pulsazione 
dell'arteria attraverso alla 
cute, non è tanto possibile 
il fuorviare. Incise la cute 
e la fascia superficiale, di- 
videsi sulla sonda scanala- 
ta il foglio superficiale della 
fascialata. Ciò fatto, l'arte- 
ria resta allo scoperto, e 
per metterla completamen- 
te a nudo non bassi più a 
far altro che aprirne e di- 
staccarne un poco la guai- 
na. Da ultimo si porta at- 
torno all'arteria dal lato 
interno (per non ferire la 
vena) l'ago da aneurisma 
col filo da legatura. — A- 
vendo da legare l'arteria un 
poco al disotto del lega- 



lato interno del condilo interno 
Fig. V7. 




A, UuciQo che apoata all' mteruo 
il muscolo sartorio; B, Muscolo 
addnttore lango; C, Porzione 
della faaeialata; D, E, Arteria 
crurale; F, Arteria femorale pro- 
fonda; Q, Art. articolare suprema 
del gioocchio; H, Oraude vena 
aafena ; J, Veua crurale ; K, Ner- 
vo crurale; L, M, Nervo aafeno 
grande; 0, Muscolo sartorio. 



Fig. 98. 
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mento di Poupart {all'apice del così detto triangolo dello 
S e a r p a ) , la si cerca sul margine interno del muscolo sar- 
torio e si respinge alcan poco questo muscolo all'esterno 
(Fig. 98). — Per legare l'arteria nella parte media della 
coscia si fa un'incisione cu- 
tanea della lunghezza dì cir- 
ca 2 pollici e V» sopra il mu- 
scolo sartorio nella direzione 
dell'arteria. Incise !a cute, la 
fascia superficiale e la guaina 
del sartorio, resta allo scoperto 
questo muscolo, che è fecìl- 
mente riconoscibile al decorso 
obliquo (dall'alto e dall'esterno 
al basso ed all'interno) delle 
sue fibre. Allora si sposta il 
sartorio all'esterno od all'in- 
terno, secondo che pare più 
comodo, e Io si fa ivi tener 
fisso da un aiuto a mezzo di 
un uncino ottuso. Ciò t&ito, 
vedesi sotto al sartorio il fo- 
glio profondo della sua guaina, 
e lo si divide sulta sonda sca- 
nalata. Dopo vedesi e sentesi 
l'arteria. Apertane la guaina, 
rispettando il nervo safeno 
grande, è facile portarvi at- 
torno il laccio (Fig. 98). — Vo- 
lendo legare l'arteria crurale 
al disotto del terzo medio della 
coscia, le. dove l'arteria attraversa l'anello del grande ad- 
duttore, sì fa un'incisione cutanea della lunghezza di circa 
3 pollici sul margine esterno del muscolo sartorio, che, 
dopo averlo messo allo scoperto, si fa spostare all'in- 
terno con un uncino ottuso. Allora si sente e si vede nel 
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fondo della ferita il robusto tendine rotondeggiante del 
grande adduttore che va al condilo interno dei femore. Da 
questo tendine si espande sul vasto interno un robusto tes- 
suto fibroso che devesi dividere sulla sonda scanalata lungo 
il margine esterno del tendine stesso. Così si mette allo 
scoperto Tarteria, che dopo averne aperta la guaina (ri- 
spettando il nervo safeno grande) si lascia facilmente iso- 
lare (Fig. 98). — Quando si fa la legatura al terzo medio 
della coscia bisogna guardarsi dal ferire la grande vena 
safena, la direzione della quale incrocicchiasi con quella del- 
rincisione. Se, come d'ordinario, la grande vena safena 
non si può vedere attraverso la cute, il mezzo migliore 
per evitarne la lesione consiste nel fare il primo taglio 
superficiale tanto che non possa penetrare fin nella vena. 
Incisa la cute, si vede facilmente la vena, se si trova nella 
direzione del taglio, e la si può allora senza difficoltà spo- 
stare di fianco. 

La legatura della crurale al disopra dell' origine della 
femorale profonda ed a poca distanza al disotto della me- 
desima, e per conseguenza nella parte superiore della co- 
scia, dà luogo assai di frequente ad emorragie secondarie. 
Perciò la prognosi di questa legatura è di gran lunga men 
fausta che quella della legatura dell'iliaca esterna subito 
al disopra del legamento di Poupart. Laonde la legatura 
della crurale sulla parte superiore della coscia devesi il più 
possibilmente evitare e sostituirvi la legatura dell'iliaca 
esterna. La legatura della crurale al terzo medio della co- 
scia per contro conduce di regola ad un favorevole risultato. 

L* arteria crurale fu legata per la prima volta nel 1785 da H u n t e r 
per un aneurisma dell'arteria poplitea. 

Legatura delVarteria poplitea. 

L'arteria crurale prende il nome di poplitea dopoché, at- 
traversato l'anello tendineo del grande adduttore e contor- 
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nato il lato interno del femore, è giunta sulla faccia po- 
steriore della coscia. Qui giunta essa discende direttamente 
in basso lungo il mezzo del cavo del poplite sino a che al 
disotto del capo della tibia dividesi ne' suoi due rami ter- 
minali, la tibiale anteriore e la tibiale posteriore. Dietro 
all'arteria poplitea trovasi la vena omonima, e dietro a 
questa il nervo tibiale posteriore , il quale nella parte 
superiore del cavo popliteo devia un poco all' esterno e 
quindi abbandona la vena per ascendere, dopo essersi 
riunito col nervo peroneo, lungo la faccia posteriore della 
coscia sotto il nome di nervo ischiatico. Il fascio nerveo- 
vascolare è avvolto dal tessuto adiposo del cavo popliteo. 
Al davanti del fascio nerveo vascolare trovasi prima la parte 
inferiore della faccia posteriore del femore, poi la parte po- 
steriore della capsula articolare del ginocchio e finalmente 
il muscolo popliteo, dietro al quale è tesa l'aponevrosi po- 
plitea. 

Si può essere obbligati a ricorrere alla legatura delV arte- 
ria poplitea nelle ferite del cavo del poplite. Negli aneurismi 
generalmente sarà meglio portarsi sulla porzione inferiore 
dell'arteria crurale. — Per andare in cerca dell'arteria po- 
plitea, dopo avere coricato il paziente sul ventre si fa una 
incisione cutanea longitudinale di 2 pollici e */« almeno di 
lunghezza nel bel mezzo del cavo popliteo. Divisi la cute 
ed il tessuto connettivo sottocutaneo, rispettando però la 
piccola vena safena che perfora l'aponevrosi nella parte in- 
feriore del cavo popliteo, incidesi l'aponevrosi sulla sonda 
scanalata. Ciò fatto, si vede il nervo tibiale posteriore, lo 
si sposta all'esterno e lo si fa qui tenere da un aiuto col 
dito. Allora si presenta la vena poplitea, la si rende mo- 
bile dividendo il tessuto connettivo che ancora l'avvolge, 
e quindi la si fa del pari tirare all'esterno dall'aiuto col 
dito. Sotto la vena si trova poi l'arteria poplitea, che, aper- 
tane la guaina, devesi ancora isolare (V. Fig. 96). Come 
quest'arteria dà numerosi rami alla giuntura, cosi devesi 
fare attenzione a non applicare il laccio in troppa vici- 
nanza di uno di tali rami. 
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Salla porzione superiore deirarteria poplitea si può anche arrivare 
dal lato interno della coscia, quando messo il paziente in decubito 
dorsale si faccia nel terzo inferiore della coscia unMncisione di circa 
3 pollici di lunghezza sul margine esterno (anteriore] del muscolo 
sartorio. Dopo avere come nella legatura della porzione più bassa 
della crurale respìnto ben allMnterno il sartorio e messo allo scoperto 
il tendine del grande adduttore, contornando il margine interno di 
questo tendine si va sulla faccia posteriore e qui si può facilmente 
trovare il fascio vascolare (il nei*vo sta più airesterno) dopo la sua 
uscita dall'anello degli adduttori. Però per la grande profondità della 
ferita riesce difficile isolai^e Tarteria. — L'arteria poplitea è stata le- 
gata per la prima volta nel 1785 da Desault per un aneurisma 
popliteo. 

Legatura delle arterie della gamba. 

L'arteria poplitea giunta al davanti dell'arco tendineo che 
si trova all' origine del muscolo solco, dietro all' estremo 
superiore della tibia si divide in tibiale anteriore e poste- 
riore. — La tibiale anteriore scavalcando il margine su- 
periore del legamento interosseo portasi tosto in avanti per 
discendere lungo la faccia anteriore di questo legamento 
fino al collo del piede decorrendo fra il tibiale anteriore da 
una parte ed il lungo estensore comune delle dita in alto 
ed il lungo estensore dell'alluce in basso dall'altra. Dal 
legamento interosseo partono alcune fibre, le quali passano 
al disopra dell'arteria in modo che questa resta chiusa in 
un canale fibroso. L'arteria è accompagnata da due vene, 
le quali sono ad essa riunite a mezzo di tessuto connettivo 
lasso. Nel terzo superiore della gamba, dopo avere attra- 
versato i muscoli peronei, anche il nervo peroneo profondo 
arriva a fianco dell' arteria ; esso trovasi dapprima sul 
lato esterno dell' arteria, poi al davanti della medesima 
senza però essere inchiuso nel canale fibroso. — Nella re- 
gione del collo del piede l'arteria giace in prima sulla 
faccia anteriore dell'estremo inferiore della tibia, quindi 
discende sopra la capsula articolare dell'articolazione ti- 



biotarsea per continuare il suo decorso in avanti nell'ìn- 
il secondo metatarseo 
EOtto il nome di arte- 
ria dorsale del piede 



tervallo compreso tra il primo ed 
Fig. 99. 






«^ 



(pedldia). Al davanti 
della capsula artico- 
lare dell'articolazione 
tibiotarsea il tendine 
del lungo estensore 
dell' alluce passa obli- 
quamente sopra della 
arteria portandosi dal- 
l' esterno all'interno. 
Ivi l'arteria colle sue 
vene e col nervo pe- 
roneo profondo trovasi 
chiusa in un canale 
fibroso, il quale è for- 
mato daduecordoni le- 
gementosi, che dal le- 
gamento crociato por- 
tatisi alla capsula del- 
l' articolazione tibio- 
tarsea. Al piede l'ar- 
teria giace sul lato 
esterno del tendine del 
lungfo estensore del- 
l'alluce e non è rico- 
perta che dall'apone- 
j l\J vrosi {Vedi Fig. 99). 

{ Il \-P ^ causa della pro- 

'O/'Cy-' fondita a uni si trova, 

la legatura dell'arte- 
ria tibiale anteriore alla parte superiore della gamba 
presenta delle considerevoli difficoltà. A tale scopo si fa 
una incisione cutanea della lunghezza almeno di 3 pollici. 
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un dito trasverso airìncirca allo esterno e parallelamente 
alla cresta della tibia. Incìsa Tapc^evrosi per la stessa lun- 
ghezza, cercasi il limite esterno del muscolo tibiale ante- 
riore e quindi si penetra fra questo muscolo ed il lungo 
estensore comune delle dita, o, più in basso, il lungo esten- 
sore delfalluce, fino sul legamento interosseo. La separa- 
zione dei muscoli si può facilmente eseguire col dito o col 
manico dello scalpello. Ciò fatto, applicasi da ambe le parti 
un uncino ottuso profondamente nella ferita di cui si fanno da 
un aiuto divaricare con forza i margini. Asciugando allora 
il sangue che cela il fondo della ferita, vedesì di regola 
il nervo peroneo profondo, lo si sposta airesterno e si va 
dietro ad esso a cercare i vasi, i quali per lo più veggonsi 
trasparire attraverso il loro involucro fibroso, ed in ogni 
caso si possono riconoscere alle pulsazioni facilmente per- 
cettibili dell'arteria. Quindi si apre cautamente il canale 
fibroso e si isola poi Tarteria con istrumenti ottusi — La 
legatura della tibiale anteriore riesce più facile alla parte 
inferiore della gamba, ove i muscoli sono divenuti tendinei. 
A tale fine si fa anche qui unMncisione cutanea di circa 
3 pollici di lunghezza, un dito trasverso all'interno della 
cresta della tibia o sul margine esterno del tendine del ti- 
biale anteriore riconoscibile attraverso la cute. Divisa la 
aponevrosi, divaricansi i tendini del tibiale anteriore e del 
lungo estensore dell'alluce, e quindi allargata la ferita si 
va a cercare l'arteria dietro al- nervo peroneo profondo. 
Come la tensione dei tendini rende assai malagevole il pe- 
netrare nel fondo della ferita, così nel mentre si divari- 
cano i tendini devesi da un aiuto far tenere il piede in 
forzata estensione dorsale. 

L'arteria tibiale posteriore da principio discende con- 
tinuando la direzione della poplitea, poi, a un dipresso in 
corrispondenza del limite superiore del terzo medio della 
gamba (ove si diparte l'arteria peronea), si inclina un poco 
airinterno e seguendo il lato esterno e posteriore del ten- 
dine del lungo flessore comune delle dita discende nello 
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:spazio compreso fra il malleolo interno ed il margine in- 
terno del tendine di Achille, donde descrivendo un arco 
recasi alla pianta del piede ove poi dividesi ne' suoi rami 
terminali, le arterie plantari esterna ed interna. In tutto 
il suo decorso l'arteria tibiale posteriore giace fra la mu- 
scolatura del polpaccio ed i muscoli flessori profondi della 
^amba. Nel terzo inferiore della gamba, ove la muscola- 
tura del polpaccio si restringe nel tendine di Achille, com- 
parisce al lato interno di questo tendine, fra esso ed il ten- 
dine del lungo flessore comune delle dita. L'aponevrosi che 
riveste i muscoli flessori profondi della gamba ricopre an- 
<5he l'arteria; in basso questa apone vrosi passa nel lega- 
mento laciniato, il quale è teso fra il malleolo interno ed 
il calcagno e sotto il quale passa l'arteria per portarsi alla 
pianta del piede. L'arteria tibiale posteriore è accompa- 
gnata da due vene, e per di più sul suo lato posteriore ed 
esterno trovasi il nervo tibiale, col quale i vasi sono uniti 
s. mezzo di tessuto connettivo lasso. L'aponevrosi crurale 
che avvolge l'intiera muscolatura della gamba si espande 
anche quale foglio aponevrotico superficiale sulla musco- 
latura del polpaccio e sul tendine di Achille. Fra il ten< 
dine di Achille da una parte, lo spigolo interno della tibia 
ed il malleolo interno dall'altra, il foglio aponevrotico su- 
perficiale non resta separato dal profondo, il quale si in- 
sinua fra la muscolatura del polpaccio ed i muscoli flessori 
profondi, come anche dal legamento laciniato, che da tes- 
suto connettivo lasso, sovente adiposo, di spessore variabile 
(Fig. 100), 

Al terzo superiore ed al terzo medio della gamba Var- 
teria tibiale posteriore si può legare solo con grande 
•difficoltà. Si può arrivare ad essa con una incisione cutanea 
della lunghezza di oltre 3 pollici fatta un dito trasverso 
all'indietro dello spigolo interno della tibia e parallela- 
mente al medesimo. Incisa l'aponevrosi, devesi penetrare 
sul margine interno della muscolatura del polpaccio e sol- 
levare questa dai muscoli flessori profondi. Facendo allora 



da un aiuto Btirare 
fortemente all' in- 
dietro i muscoli del 
polpaccio con un 
uncino ottuso , bì 
può col dito sentire 
nel fondo del mar- 
gine anteriore della 
ferita le pulsazioni 
dell'arteria tibiale 
posteriore. Dopò a- 
ver notato la situa- 
zione dell' arteria, 
si fanno divaricare 
il più possìbilmente 
i due marg^ini della 
ferita , con istru- 
menti ottusi si di- 
vide sopra l'arteria 
il foglio aponevro- 
tico profondo e si, 
isola il vaso (Fìg. 
101). — Al terzo 
inferiore della gam- 
ba, l'aTteria ha usa 
posizione discreta- 
mente superficiale, 
non essendo qui ri- 
coperta che dai due 
fogli l'uno all'altro 
addossati dell'apo- 
névrosi. Qui la si 
può mettere facil- 
mente allo scoperto 
con una incisione, 
che longitudìnal- 




V, Margina cutaneo; B, Bplgolo interno 
della tibia; C, Muscolo adeo; D, Foglio- 
superficiale dell' aponevrosi crurale j E, 
Foglio profondo; F, Arteria tibiale poate- 
riore; Q, Nervo tibiale; H, Qrande Teua 
Bafeoa; I, Tendine del muacolo tibiale 
poaterìore, la cui guaina è aperta; K, 
Tendina del lungo fleisore coinune dell» 
dita; L, Legamento laciniato. 



mente si estenda per circa 2 pollici fra il margiiie interno 
del tendine di Achille e lo spigolo interno della tibia od il 
malleolo interno (Fig- 101). Dopo avere incìso la cute ed il 
foglio aponevrotico superficiale bassi 
ancora a dividere il robusto foglio apo- 
nevrotico profondo, 0, dietro al mal- 
leolo interno, il legamento laoiniato. 
Ciò fatto, resta allo scoperto il fascio 
nerveo-vaseolare ancora avvolto da una 
guaina di tessuto connettivo. Aperta 
questa guaina, l'arteria si lascia fa- 
cilmente separare dagli altri organi 
Ticini. I tendini dei muscoli flessori 
profondi, se non si devia dal retto 
cammino, non si lasciano neppur ve- 
dere; perciocché i tendini del lungo 
flessore comune delle dita e del ti- 
biale posteriore restano coperti dal 
margine anteriore della ferita, ed il 
tendine del lungo flessore dell'alluce 
giace più profondamente ed alcun poco 
ali 'indietro del foscio nerveo-vaseolare. 



Sarà solo dì rado cbe si troverà indicata 
la legalura della terza gl'ossa arteria delU 
gamba, l'arteria peronea. Quaata arteria de- 
corre anche ad nna profondità si conaiderevola, che riesce difficiliBaimo 
l'andarla a cercare attraTerao ad una inciaione. Essa discende lungo 
la gamba quasi pei-peadicolarmeut« coutinnando la direzione deUa 
poiiione superiore dell'arteria tibiale posteriore; da principio giace 
sulla origine peroneale del muscolo tibiale posterioi-e, poi attraverfla 
le fibre tendinee colle quali il detto mtiscolo ed il lungo flessore del- 
l'alluce sorgono dal perone, finalmente nel terzo Inferiore della gamba 
an-iva sul legamento iaterosseo, dietro al quale discende per andarai 
a risolvere ne' suoi rami terminali dietro al malleolo esterno ed ai 
tendini de' muscoli peronei. Posteriormente l'arteria pei'onea è ancora 
ricoperta dal foglio apouerrotico profondo, dalla muscolatura del poi- 




paccio e dal foglio apouevrotico laiurficiBla [Ft^ 102) — Se al tatto 
medio della gamba si fa un'iucigione di cii-ca 3 pollici di lungheuft 

subito dietro al perone, e dÌ¥Ì- 
dendo la cute, l'aponeTroai ed i 
mnacoli perone! si penetra fino 
alla faccia interna del perone 
nel foglio aponevrotico profondo 
e nell'origine del muicolo tibiale 
poeteriore, ei può ivi troTare U 
porzione superiore dell'arteria 
perouea, e metterla allo eco- 
perto dividendo il foglio apoo^ 
vrotlco profondo. 



RUeiione dell' articolazione 



coxofemorale. 



La risezione dell'artico- 
lazione coxofemorale si pra- 
tica specialmente nelle cro- 
niche infiammazioni fungo- 
se dì questa giuntura, che 
minacciano di assumere un 
decorso sfavorevole. Tale 
risezione è anche indicata 
nelle lesioni complicate del 
capo e del collo del femo- 
re, ed in tali oasi può tal- 
volta sostituire la estrema- 
mente pericolosa e grave- 
mente mutilante disartico- 
lazione della coscia. Siccome 
però le fratture complicate dell'estremo superiore del fe- 




A, Muscolo Bolao, B^ D, Foglio sn- 
perficiale dell' apon erro ai crurale; 
C, Muscolo gaefrocnemio (gemel- 
lo); E, Foglio profondo dell'apo- 
nevroBl crurale; F, Arteriapero- 
nea; Q, Perone. 



more sono determinate quasi esclusivamente da ferite da 
arma da fuoco, e come il proiettile determina quasi sempre 
anche altre lesioni importanti (specialmente del bacino e 
degli organi pelvici), così i casi delle lesioni traumatiche, 
ne' quali sia conveniente la risezione, sono estremamente 
rari. 

Nelle artritidi croniche la risezione è di assai pronta e facile * 
esecuzione. Il paziente decombe sul lato sano tenendo l'arto 
ammalato flesso nell'articolazione coxofemorale e nel gi- 
nocchio. Un aiuto fissa l'arto ammalato aflFérrando con una 
mano la parte inferiore della gamba e coU'altra la parte 
inferiore della coscia. L'operatore che sta dietro al paziente 
fa un'incisione di circa 4 pollici di lunghezza nella dire- 
zione dalla spina iliaca posteriore superiore alla metà del 
grande trocantere. Quest'ultimo punto deve essere rag- 
giunto in ogni caso dalla incisione, che al primo invece 
si avvicinerà solo di tanto quanto lo richiede la conveniente 
lunghezza del taglio. L'incisione attraversa d'un tratto 
la cute e la muscolatura e mette allo scoperto il grande 
trocantere. Nel 2° atto poi, mentre si fanno da un aiuto 
divaricare con forza i margini della ferita, si distaccano 
per un certo tratto le inserzioni dei muscoli medio e pic- 
colo gluteo dal lato anteriore del grande trocantere e le 
inserzioni dei muscoli piriforme, otturatore interno e ge- 
melli dal lato posteriore del medesimo. Ciò fatto, si vede 
nel fondo della ferita la capsula articolare. Nel 3" atto si 
incide questa capsula perpendicolarmente al capo artico- 
lare, e nella direzione della prima incisione, dal labbro car- 
tilagineo fino al collo femorale, e quindi la si distacca un 
poco dal labbro cartilagineo ad ambo i lati deirincisione. 
Facendo allora dall'aiuto a mezzo della gamba flessa rotare 
il femore all'interno, si rompe il legamento rotondo, ed il 
capo articolare viene fuori attraverso 1 -incisione della ca- 
psula. Ciò fatto, è facile nel 4" atto portarvi attorno la 
jega a catena e segarlo (Fig. 103). Facendo rotare il fe- 
more airindentro con tutta forza, il capo femorale viene 



a spoltre tanto fuori della ferita, che, dopo avere alcun 
poco retratti cogli uncini ottusi i margini della incisione, 
lo si può perfino risecare con una sega ad arco. In molti 
casi non è neppur necessario distaccare la muscolatura dal 
grande trocantere, né incidere la capsula articolare. Colla 
prima incisione si arriva subito in una grande cavità pu- 
rulenta, nella quale si trova il capo articolare spoglio di 
cartilagine e carioso, cui basta una leggiera rotazione al- 
l'interno a fare sporgere tanto da potervi tosto portare 
attorno la sega a catena. Nelle artritìdi croniche il lega- 
Fig. 103. 




mento rotondo è quasi sempre distrutto. In quanto alla 
lunghezza del pezzo che si deve riseeare dairestremo su- 
periore del femore dipende naturalmente dalla estensione 
della afi^zìone. Talvolta si fu costretti ad esportare perfino 
anche il grande trocantere. Se, come d'ordinario, è eziandio 
ammalato il colilo, lo ai raschia con una sgorbia, e collo 
stesso strumento se ne escidono i margini cariosi. Il me- 
todo sottoperiosteo si distingue dal sopradescritto solo 
perchè nella direzione della prima incisione ìncidesi anche 

HiiDKKB, Comfindio dilli Optraiitni Chirursiche, III. 19 
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il periostio sul grande trocantere e quindi distaccansi da 
questo le inserzioni muscolari insième al periostio. 

Se è una frattura comminutiva complicata deirestremo 
superiore del femore che indica la risezione, ove sia pos- 
sìbile si apre la via al capo femorale col dilatare la ferita 
già esistente. Quando però questa ferita giaccia a qualche 
distanza dalla indicata direzione del taglio, è meglio fare 
una nuova incisione nel modo sopradescritto. Come la con- 
tinuità dell'osso è quasi sempre interrotta in corrispondenza 
del collo femorale o nella ragione trocanterica, così non è 
più possibile spingere il capo femorale fuori della capsula 
la mercè della rotazione ; ma, dopo avere esportate le scheg- 
gie completamente od in massima parte distaccate, lo si 
deve aflFerrare e tirar fuori della capsula, largamente aperta, 
con una tanaglia a risezione o con un tirefond. Non è che 
dopo aver fatto ciò, che si recide il legamento rotondo, se 
pur non si era già lacerato prima. Finalmente viene la 
regolarizzazione della superficie del frammento inferiore, 
che si fa portando attorno all'estremo superiore dell'osso 
la sega a catena. 

A motivo della profondità della ferita delle parti molli 
l'emorragia nella risezione dell'articolazione coxofemorale 
di regola non è insignificante, e può richiedere l'applica- 
zione di alcune legature. — Assai difficile è l'immobiliz- 
zazione della coscia durante la cura successiva. La fascia- 
tura gessata, essendovi sul bacino una vasta ferita abbon- 
dantemente suppurante non può, almeno nelle prime setti- 
mane, servire bene. Il più commendevole è ancora l'uso 
della stecca a sospensione di Smith. Per il nostro scopo 
questa deve rimontare dai due piedi lungo la faccia ante- 
riore delle due gambe- fino al bacino e continuarsi sulla 
faccia anteriore del bacino e dell'addome fino all'altezza 
dell'apice dello sterno, avere cioè la forma di un paio di 
brache che arrivi molto in alto. Dopo averla ben imbot- 
tita e modellata sulla forma delle parti, la si applica sulla 
faccia anteriore della metà inferiore del corpo, e poi vi si 



— 291 - 

fissano le due gambe e. la parte inferiore del tronco per 
inezzo di bende o di pezzuole fatte passare sotto di esse. 
A fissare il bacino alla stecca, oltre alla benda condotta 
«circolarmente attorno ad esso, servono in modo speciale 
anche alcune bende, che annodate alla stecca sul lato in- 
terno della piegatura dell'inguine si conducono lungo la 
faccia posteriore del bacino i5no al lato opposto, ove con- 
tornando la faccia laterale del tronco si vanno ad attac- 
<care al margine corrispondente della stecca. Il paziente si 
sospende in aria solo per cambiare la medicazione, ed 
Allora sollevasi la parte inferiore del corpo a mezzo della 
stecca; del resto è più comodo lasciar che il paziente 
<5olla stecca riposi sul letto. Quando la suppurazione sia 
notevolmente diminuita, allora si può applicare una fa- 
lciatura gessata. Di regola Timmobilizzazione non è ri- 
'Chiesta che per le prime sei settimane. Più tardi per pro- 
<curare alla gamba il necessario riposo basta la posizione 
in letto. L'arto deve immobilizzarsi col ginocchio in leg- 
gera flessione. Così meno facilmente il ginocchio resta ir- 
rigidito in seguito al prolungato riposo. Lasciando che il 
paziente decomba nel letto senza fasciatura, si sottopone 
al ginocchio un sottile cuscino di pula. — Quando si ot- 
tiene una buona guarigione di regola si fa fra la coscia 
^d il bacino una riunione pseudolegamentosa discretamente 
rigida, per la quale, malgrado sia sufl3cientemente robusta, 
può rimanere ancora una qualche mobilità della coscia. I 
risultati della risezione dell'articolazione coxofemorale non 
furono finora granché incoraggianti, però è molto proba- 
bile che seguendo il metodo operativo descritto, il quale 
evitando la divisione trasversale dei glutei dà una ferita 
relativamente semplice, e facendo una cura successiva con- 
veniente, la quale deve consistere specialmente anche nella 
immobilizzazione della coscia, finora sovente trascurata, si 
otterranno risultati molto migliori. 

La risezione deirarticolazione coxofemorale è stata eseguita la 
prima yolta nel 1815 da A. White. Presto la fecero anche Carmi- 
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chael, Hewson, Textor ed altii. La direzione e la forma 
deirìncisione furono finora assai varie ; si facevano in ispecie inci- 
sioni diritte e curve davanti, sopra e dietro del grande trocanterOr 
LMncisione sopradescritta ò raccomandata da B. v. Langenbeckr 



Risezione del ginocchio. 

Nelle croniche artritidi fungose la risezione del ginoc- 
chio è un rimedio per lo meno di valore assai dubbio. 
Queste infiammazioni del ginocchio di regola si lasciano 
vincere dall'uso conseguente delle fasciature immobiliz- 
zanti coadiuvato da una dieta conveniente; anche in casi 
di bruttissimo aspetto per lo più col metodo di cura indi- 
cato ottiensi ancora un risultato discretamente buono. In 
seguito alla risezione d'ordinario vi rimangono dei seni 
fistolosi cronicamente suppuranti, che per le loro conse- 
guenze relativamente al corpo intiero sono identiche alle 
fistole articolari esistenti prima della risezione. Nei casi in 
cui il paziente minaccia di soggiacere in breve alla ma- 
lattia, e perciò sembra urgentemente indicato un atto ope- 
rativo, dalla risezione non si può sperare un favorevole 
risultato, perchè ad essa va annessa una lunghissima sup- 
purazione. Laonde in tali casi è molto più probabile si salvi 
la vita al paziente facendo l'amputazione. Havvi un caso 
solo, nel quale per artritide fungosa cronica del ginocchio 
deve essere raccomandata la risezione, ed è nel caso di 
una violenta infiamthazione articolare, di cui è ancor sempre 
molto dubbio Tesito ed in cui in seguito a lussazione spon- 
tanea esiste tale una deformità che non si può togliere in 
modo blando, e che quando l'aflFezione guarisse spontanea- 
mente lascerebbe una gamba inservibile. — Le fratture 
comminutive complicate dei capi articolari indicano raris- 
simamente la risezione del ginocchio, perchè in generale 
lo scheggiamento è troppo esteso ; e quando si è obbligati 
ad esportare porzioni assai rilevanti delle ossa non si può 
sperare di conservare al paziente una gamba servibile. 
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Per esegìiire la risezione del ginocchio, messo il paziente 
in decubito dorsale e col ginocchio nella massima possibile 
estensione, mentre un aiuto tiene fissa la gamba, si fa una 
incisione, la quale, incominciando a circa 2 pollici al disopra 
della rotola sul margine interno del tendine del retto femo- 
rale, discende ad arco lungo il margine interno della rotola 
per andare a finire poco sotto la spina della tibia. L'inci- 
sione penetra d'un tratto fino dentro la giuntura. Poi, spo- 
stata la cute di fianco, si distacca dalla spina della tibia il 
legamento rotuleo. Quindi colla mano sinistra si rovescia la 
rotola (volgendone all'innanzi la sua superficie articolare) 
•e la si estirpa in un al legamento rotuleo, distaccando il 
tendine estensore dal suo margine superiore. Ciò fatto, si 
fa flettere fortemente la gamba, e, mentre i condili del fe- 
more sporgono fuori della ferita dilatata colla mano sini- 
stra, recidonsi 1 legamenti laterali sulle faccie laterali dei 
condili. Dopo ciò, d'ordinario l'estremo inferiore del femore 
vien fuori completamente dalla ferita; perocché i lega- 
menti crociati, che ancora lo riterrebbero, di regola sono 
distrutti dal processo flogistico. Se cosi non fosse, con 
•colpi di bistori perpendicolarmente diretti contro la super- 
ficie articolare della tibia, si recide in prima il legamento 
crociato anteriore vicinissimo alla sua inserzione tibiale, 
e quindi, se è ancora necessario, flessa al massimo la gamba, 
si distacca anche alcun poco il legamento crociato poste- 
riore dalla sua origine sul femore. Allora flettendo con 
forza la gamba si può sempre spingere fuori della ferita 
l'intiero estremo articolare del femore. Ciò fatto, lo si in- 
<5ide tutt'attorno là, dove deve essere segato, e quindi af- 
ferratolo con una tanaglia a risezione, mentre un aiuto 
tiene anche ferma la coscia, lo si riseca. La risecazione 
dell'estremo articolare della tibia non presenta allora più 
alcuna difficoltà, che flettendo la gamba esso si lascia spin- 
gere intieramente fuori della ferita. Se ne distaccano per 
un breve tratto le parti molli tutt' all'intorno e si respin- 
gono airindietro, e quindi, mentre un aiuto tien ferma la 
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gamba, lo si riseca. Le superficie di segatura debbono sem- 
pre cadere esattamente a perpendicolo sull'asse del mem- 
bro, acciocché i due monconi delle ossa a gamba estesasi 
adattino bene Tuno sull'altro. Se si esporta soltanto un» 
piccola porzione d'osso, sì che dopo la risezione il membra 
non resti notevolmente accorciato, si può anche esportare 
un poco di più dalla parte posteriore che dalla anteriore 
dell'osso a fine di ottenere che la gamba resti poi in una 
leggiera flessione. Se pel modo di diflFusione della malattia 
si è costretti a segare una delle ossa un poco obliquamente,. 
devesi anche segare per isbieco nella stessa direzione l'al- 
tro osso. 

Per eseguire la risezione sottoperiostea^ la prima inci- 
sione si fa nello stesso modo suddescritto. Poscia si distacca 
il periostio in connessione colle altre parti molli, in ispecie 
anche il tendine estensore, dalla faccia anteriore della ro- 
tola, e si estirpa cosi quest'osso, quindi con un rastiatoia 
si distacca per breve tratto l'inserzione del legamento ro- 
tuleo in un al periostio dalla tibia e lo si respinge all'in- 
dietro e all'esterno. In tal modo si guadagna già spazia 
abbastanza, perchè l'estremo articolare del femore possa a 
gamba flessa sporgere alcun poco dalla ferita. Completa- 
mente fuori della ferita sporge solo dopo avere ancora dalla 
prima incisione distaccato dalle superficie laterali dei con- 
dili i legamenti laterali in unione col perostio, ed even- 
tualmente anche reciso i legamenti crociati. Allora si può' 
procedere alla risecazione dell'osso. — Se la rotola non è 
ammalata la si può lasciare addirittura in sito. Ciò però 
non ha valore che nella risezione sottoperiostea, perchè m 
questa resta conservata la connessione del legamento ro- 
tuleo col periostio della tibia, e per conseguenza la con- 
tinuità del tendine estensore. Quando l'aflbzione della rotola 
è superficiale può bastare il risecarne la superficie artico- 
lare. — Nella risezione del ginocchio il metodo sottoperio- 
steó non presenta in complesso sì grandi vantaggi, come 
nelle altre articolazioni; perocché, mirando ad ottenere la 



guarigione con anchilosi, poco importa conservare il ten- 
dine estensore che è il solo che quivi meriti oonsiderazione. 



Fig. 104. 



Dovendo stabilirsi una solida 
concrescenza fra il femore e la 
tibia, è della massima impor- 
taoza dopo la risezione del gi- 
nocchio far tenere a lung^ una 
fasciatura che immobilizzi com- 
pletamente l'arto. Il mezzo più 
comodo e più sicuro di ottenere 
la completa immobilizzazione con- 
siste nell' applicazione di una 
fasciatura gassata, la quale deve 
essere munita di una larga Sne- 
Btra in corrispondenza della fac- 
cia anteriore del ginocchio. Se 
la fasciatura per la larga finestra 
ohe l'interrompe nella regione 
del ginocchio resta troppo debo- 
le, la si può rinforzare con una 
staffo di acciaio che passi ad ar- 
co al disopra della finestra e che 
co" suoi capi si fissi nella fascia- 
tura gessata (H uè ter). Quan- 
do per poter avere l'articolazione 
sott'occhio e medicarla, sembri 
desiderabile mantenerne scoperto 
l'intiero contorno, allora si ap- 
plica una fasciatura gessata a 
stecche, come quella rappresen- 
tata dalla Fig. 104. — Se l'unione 
tra il femore e la tibia non 
riacquistasse la necessaria soli- 
dità pel camminare, dopo gua- 
rita la ferita si dovrebbe far portare al paziente una fa- 
Bciatura a capsula. 




-296 — 

Non guardando che alle prc^sime conseguenze deirope- 
razione, la prognosi della risèzione del ginocchio pare an- 
cora alcun poco più favorevole che quella deiramputaxione 
della coscia in basso. 

La rlsezione del ginocchio fa eseguita per la prima volta nei 1781 
da Park. Presto gli tennero dietro Filkin, Moreau, Mulder 
ed altri. Per mettere allo scoperto i capi articolari ne' primi tempi 
si facevano di preferenza delle incisioni trasversali, arenate ed a 
forma di H. 



Risezione delV articolazione HMotarsea. 

Nelle infiammazioni croniche spontaneamente sviluppane 
tisi della articolazione tibiotarsea, le alterazioni morbose 
non si limitano di regola alla nominata articolazione, ma 
le vicine ossa del tarso si presentano in maggiore o minore 
estensione affette da carie secca od ulcerosa. Se in tali 
casi si fa la risezione deirarticolazione tibiotarsea, non si 
ottiene la guarigione del male, ma persiste una suppura- 
zione cronica, alla quale per lo più i pazienti dopo un 
tempo più o meno lungo soccombono. Per contro, quando 
non si può più sperare alcun buon risultato da un metodo 
di cura più blando, si riesce ad ottenere in breve la gua- 
rigione coiramputazione. — Se per altro la malattia non 
oltrepassa Tarticolazione tibiotarsea, ed il paziente si trova 
ancora in uno stato discreto di forze, si può ricorrere alla 
risezione con grande probabilità di ottenere un risultato 
favorevole. Nei pazienti già molto estenuati, quando in 
generale si debba procedere ad una operazione, devesi dare 
la preferenza all'amputazione, la quale mette più presto fine 
alla suppurazione. — Nelle lesioni complicate dell'artioo- 
lazione tibiotarsea, colla risezione dei capi articolari si 
sono già ottenuti risultati straordinariamente favorevoli. 

Nella risezione deirarticolazione tibiotarsea si mettono allo 
scoperto le ossa, come neirarticolazione ràdiocarpea^ con 
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due incisioni laterali, e si riseca prima Tosso più piccolo 
e poi il più grosso. Perciò, dopo avere coricato il paziente 
sul lato corrispondente al piede sano, e mentre il piede 
ammalato è tenuto fermo da un aiuto, Toperatore fa una 
incisione di circa 3 pollici di lunghezza, la quale dalla su- 
perficie esterna del perone discendendo sul malleolo esterno, 
ne oltrepassi l'apice per un pollice all'incirca. L'incisione 
nella sua parte superiore si approfonda fino all'osso, sotto 
del malleolo invece soltanto a tutto spessore della cute. 
Quindi mentre un aiuto con un uncino ottuso sposta con 
forza la ferita alFinnanzi si distaccano in prima le parti molli 
dalla faccia anteriore del malleolo esterno. Poscia si passa 
a distaccare le partì molli dalla faccia posteriore deirosso. 
In quest'atto si tirano fuori dal loro ' solco i tendini dei 
peronei e si fan passare sotto l'uncino ottuso col quale un 
aiuto sposta all'indietro il margine posteriore della ferita. 
Nel distaccare le parti molli in avanti ed all'indietro, dalla 
prima incisione si distaccano dall'osso anche i legamenti 
articolari che partono dal malleolo esterno e si apre cosi 
l'articolazione tibiotarsea. Finalmente recidesi pure quella 
parte di legamenti che resta ancora attaccata all'apice del 
malleolo. Allora, mentre un aiuto adduce con forza il piede, 
fii può fare sporgere dalla ferita il malleolo esterno. Dopo 
averlo anco una volta esaminato tutt' intorno colle dita e 
dopo averne distaccate quelle parti molli che per caso vi 
aderissero ancora, si porta sotto di esso una sega a ca- 
tena,^od a risezione, e lo si riseca. Ciò fatto, si corica il 
paziente colla gamba leggiermente flessa sul lato corrispon- 
dente al piede ammalato, si fa tener fermo il piede da un 
aiuto e quindi si fa come sopra un'incisione sul malleolo 
interno. Quindi dalla incisione dilatata cogli uncini ottusi 
si passa al distacco delle parti molli in avanti ed all'in- 
dietro. Durante questo atto il piede deve essere fortemente 
abdutto, acciocché l'estremo inferiore della tibia che si va 
di più in più scoprendo venga fuori dalla ferita. Per ren- 
dere possibile l'abduzione si sottopone alla parte inferiore 
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della gamba un piccolo cuscino di pula. Nel distaccare le 
parti molli, in cui si comprende anche il distacco dei le- 
gamenti articolari dell'estremo inferiore della tibia, i ten- 
dini debbono essere rispettati colla massima cura e fatti 
passare parte sotto l'uncino che sposta in avanti il mar- 
gine anteriore della ferita e parte sotto quello che sposta 
all'indietro il margine posteriore. Compiuto il distacco si 
può con una sega a catena, od a ri sezione, risecare l'estremo 
inferiore della tibia. Se si usa la sega a risezione, la si 
insinua- nella ferita sulla faccia anteriore o posteriore della 
tibia e dalla faccia opposta portasi Tindice della mano si- 
nistra all'incontro della sega in modo che la punta di 
questa possa essere coperta dall'apice del dito. — In molti 
casi può bastare la risezione dei capi inferiori delle due 
ossa della gamba. Perfino la risezione del solo malleolo 
esterno, essendo intatta la fibia, ha già dato buonissimi 
risultati. Essendo ammalata soltanto la tibia, il perone 
devesi almeno fratturare al disopra del malleolo esterno, 
acciocché si possa accorciare un poco. — Se l'astragalo è 
notevolmente ammalato, dopo avere risecato le ossa della 
gamba, devesi anche esportare la parte superiore di quello, 
A tale scopo si fa passare dall'una all'altra delle due 
ferite laterali due pezzi di benda e con questi si fanno 
divaricare da due aiuti le parti molli situate davanti e 
dietro alle incisioni laterali; allora l'astragalo fa sporgenza 
fra le parti molli distaccate e con una sega a risezione 
introdotta da una delle incisioni laterali lo si può deca- 
pitare. 

Nella risezione dell'articolazione tibiotarsea la conserva- 
zione del periostio presenta dei vantaggi del tutto speciali , 
perchè essa ci evita lo scoprimento dei tendini. Per fare la 
risezione sottoperjostea si incide il periostio in fondo delle 
incisioni laterali e quindi con raschiatoi ed elevatori lo si 
distacca tutt'ingiro, in un ai legamenti articolari, dai capi 
inferiori delle ossa della gamba. Sull'astragalo non vi ha 
periostio da conservare, poiché nella risezione di quest'osso 
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non si tratta che di esportarne la superficie ricoperta di 
cartilagine. 

Dopo la risezione si immobilizza l'articolazione tibio- 
tarsea con una fasciatura gessata munita ai due lati di 
larghe finestre ed abbracciante completamente il calcagno, 
la quale deve mantenere il piede flesso presso a poco ad 
angolo retto sulla gamba. Acciocché malgrado le larghe 
finestre le parti anteriori e posteriori della fasciatura ab- 
biano la necessaria solidità, le si debbono rinforzare con 
assicelle ingessate. Queste si formano con pezzi di benda 
o con treccie di paglia impregnate di poltiglia di gesso. 
Allo stesso scopo si possono anche incastrare nelle suindi- 
cate parti della fasciatura assicelle di legno o di ferro. 
La stretta porzione della fasciatura che sta dietro delle 
ferite sul tendine di Achille viene facilmente imbibita dal 
secreto delle ferite, e perciò deve essere di tempo in tempo 
rinnovata. Togliere addirittura questa porzione della fa- 
sciatura (in modo che le due finestre si fondano in una 
sola), e quindi rinforzare ancora maggiormente la porzione 
anteriore, non è da consigliarsi, perchè allora i margini 
della fasciatura al disopra del calcagno e del tendine di 
Achille si imprimerebbero facilmente nelle parti molli al- 
cun poco precidenti. Quando la riunione del piede colla 
gamba abbia riacquistato una notevole solidità e la sup- 
purazione sia notevolmente diminuita, si toglie ogni fa- 
sciatura. Allora si tenta con moderati movimenti passivi 
ed attivi di ristabilire una qualche mobilità neirarticola- 
zione del piede. Quand'anco ciò non riesca e si faccia 
una anchilosi, tuttavia il piede può prestare notevoli ser- 
vigi. Talvolta anchilosata Tarticolazione tibiotarséa la mo- 
bilità nelle articolazioni situate al davanti di essa si ac- 
cresce in modo, che ne viene aumentata notevolmente la 
utibilità del piede e migliorata considerevolmente l'an- 
datura. 

La rìsezione deirarticolazione tibiotarséa fu praticata per la prima, 
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volta nel 1792 da Moreau. Altre volte fu poi eseguita da Liston, 
Roux, Jaeger, Textored altri. 



Risezione delle ossa del tarso. 



Per carie si sono frequentemente risecate sia singole 
ossa del tarso per intiero od in parte, sia anche più ossa 
tarsee ad un tempo. Se colla risezione non si determina 
una troppo grande perdita di ìsostanza ossea, tale opera- 
zione tanto per riguardo alla guarigione della carie quanto 
per riguardo alla futura funzionabilità del piede non ha 
una prognosi sfavorevole. Come non si procede alla rise- 
zione che nei casi più gravi di carie, cosi le ossa generai* 
mente sono per modo distrutte e disgregate, che non è più 
necessaria una metodica enucleazione o risezione delle me- 
desime. Sovente per esportare una sufficiente quantità delle 
parti cariose non fa più d'uopo che di estrarre dalle cavità 
purulente i detriti ossei e qualche pezzo più grosso d'osso 
staccato, e distaccare qualche altro pezzo ancora aderente 
ai legamenti. Il sito delle incisioni per mettere allo sco- 
perto le ossa ammalate è indicato dai seni fistolosi esi- 
stenti. Si dilatano questi e si riuniscono Tuno coiraHro. 
In ciò fare devesi soltanto evitare la divisione di parti im- 
portanti, come sono specialmente i tendini. Per esportare 
le ossa, meglio d'ogni altro strumento serve un largo ra- 
schiatoio (Fig. 89 a, voi. I). Se in vicinanza della ferita 
deiroperazione trovansi ancora delle ossa cariose, le quali 
però non sembrino ammalate che superficialmente, ra- 
fichiansi le loro superficie cariose col raschiatoio. — Se si 
fa una risezione cosi estesa delle ossa del tarso, che le 
parti del piede perdano il loro sostegno, dopo l'operazione 
devesi applicare una fasciatura gessata finestrata. 
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Risezione delle ossa metatarsee. 

La risezione totale o parziale di singole ossa metatarsee 
è indicata nella, carie e nella necrosi di queste ossa, come 
pure nei neoplasmi che partono da esse. A tale scopo si fa 
un'incisione sulla faccia dorsale e rispettando i tendini 
estensori si mette allo scoperto Tosso. Poi si distaccano, 
ove sia possibile conservando il periostio, le parti molli 
dalla faccia dorsale e dalle facce laterali dell'osso . Quindi 
si divide Tosso in corrispondenza di uno dei limiti del 
pezzo da esportare, sia segando Tosso sia recidendo i le- 
gamenti a seconda che si tratta dì una ri sezione parziale 
totale. Alla segatura devesi naturalmente premettere il 
distacco delle parti molli in un breve tratto della faccia 
plantare. Del rimanente distaccansi dalTosso le parti molli 
della faccia plantare solo dopo avere da uno dei capi di- 
sarticolato risecato il pezzo d'osso da esportare ed averlo 
alcun poco sollevato colle dita della mano sinistra o con 
una tanaglia. Quindi si passa alla segatura o alla disarti- 
colazione dell'altro capo. Se da un capo si ha a disartico- 
lare e dall'altro a risecare, di regola è più comodo dividere 
prima dalla parte ove bassi ad usare la sega. — Nella ri- 
sezione del 2*^-5*' metatarsee cercasi per quanto è possibile 
di conservare la base di tale osso, perchè essa forma colle 
vicine una articolazione comune. 



Ampatasioni* 

Disarticolazione della coscia. 

Nella disarticolazione dell'arto intiero si cerca di rico- 
prire la vasta ferita restante, ove sia possibile, con un lembo 
anteriore. Se le parti molli sono in avanti distrutte fino 
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ad un livello elevato, il metodo migliore per ricoprire a 
suiScienza e convenientemente la superficie cruenta è il 
metodo ovalàre. Meno ben conformata resta la ferita quando 
si fa un solo lembo esterno, interno o posteriore. Tali 
lembi si scostano facilmente dalla superficie cruenta e la 
lasciano in gran parte scoperta; perciò non si ricorre ad 
essi che ne' casi, in cui non esistono più parti molli sane 
che sulla faccia esterna, interna o posteriore. — I lembi, 
quando è fattibile, si debbono tagliare a tutto spessore 
delle parti molli, perchè un semplice lembo cutaneo non 
si adatta bene alla irregolare superficie della ferita. Si pe- 
netra nella giuntura dalla parte anteriore. Recisa la ca- 
psula nella sua porzione anteriore si può coiriperestensione 
spingere fuori del cotilo il capo articolare tanto da met- 
tere allo scoperto Tinserzione del legamento rotondo. Al- 
lora si recide questo legamento e tirando sulla gamba si 
fa venir fuori intieramente il capo articolare dalla cavità 
cotiloidea. Ciò fatto, si può insinuare un coltello fra il capo 
femorale ed il cotilo e recidere la porzione posteriore della 
capsula. — L'emorragia nella disarticolazione della coscia 
è sempre assai considerevole. Per prevenire il pericoloso 
esaurimento che verrebbe causato al paziente dalla perdita 
sanguigna, il meglio si è di chiudere tutti i grossi vasi 
(crurale, otturatoria, glutea ecc.) subito dopo averli recisi. 
Nella disarticolazione con formazione di un solo lemì>o 
anteriore la base del lembo deve essere diretta obbliqua- 
mente dall'avanti, dall'esterno e dall'alto all'indietro, al- 
l'interno ed in basso. Il limite esterno della base del lembo 
è stabilito in un punto situato un pò* sotto il mezzo di 
una linea tirata dal grande trocantere alla spina iliaca 
antero-superiore ; il limite interno in un punto sito a circa 
un pollice e mezzo al davanti della tuberosità ischiatica. 
La forma del lembo deve essere arrotondata, la sua lun- 
ghezza deve essere tale che col suo apice esso arrivi alcun 
poco al disotto del limite inferiore del terzo superiore della 
coscia. — Il paziente si mette in decubito dorsale, ma in 



modo che le natiche poggino sul margine inferiore dei 
letto di operazione. Ognuna delle gambe viene sostenuta 
da un aiuto, e la gamba ammalata in corrispondenza della 
parte inferiore della coscia, che da principio deve essere 
un poco abdutta e flessa. Un terzo aiuto comprime Tarteria 
crurale contro la branca orizzontale del pube. L'operatore 
si colloca dal lato esterno dell'anca ammalata. Colla mano 
sinistra afferra le parti molli della regione anteriore dei- 
Tanca e le stira alquanto in alto, e colla mano destra 
(armata di un coltello da amputazione di media grandezza) 
scolpisce ad arco il lembo procedendo dalla tuberosità 
ischiatica al grande trocantere. Operando sul lato sinistro 
l'operatore se pur non vuole affidare ad un aiuto l'ufficio 
di stirare in alto le parti molli del lembo e servirsi della 
sua mano sinistra per tendere la cute al disotto del lembo, 
deve incrocicchiare le sue mani. Circoscritto il lembo, si 
penetra col coltello nella muscolatura in direzione obliqua 
verso la faccia anteriore dell'articolazione coxofemorale e 
si compie così la formazione del lembo carnoso. Lo si ro- 
vescia tosto in alto e si fa qui tenere dall'aiuto che com- 
prime l'arteria. Presso a poco nel mezzo del lembo tro- 
vansi le sezioni dei grossi vasi femorali, i quali ora pos- 
sono venir compressi direttamente dalle mani che tengono 
il lembo. L'arteria otturatoria e gli altri vasi da cui il 
sangue zampilli a forte getto vengono tosto chiusi dall'o- 
peratore con pinzette a legatura. Nel 2** atto viene poi la 
enucleazione del capo femorale. L'aiuto che sostiene la 
gamba deve ora estenderla (abbassare la coscia). Colla mano 
sinistra l'operatore cerca il capo femorale ed il ciglio coti- 
loideo. Come il capo femorale è già in parte accessibile 
alla vista, così di regola basta portare il dito nella ferita 
per orizzontarsi. Dopo ciò la mano sinistra si ritira e colla 
destra si fa un'incisione trasversale sulla parte anteriore 
ed interna della capsula subito al disotto del ciglio coti- 
loideo. Immediatamente compare a nudo il capo femorale. 
L'aiuto che sostiene la coscia deve allora abbassarla an- 
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Cora di più, rotarla un po' all'esterno e fare su di essa una 
leggiera trazione. Allora il capo femorale con un rumore si- 
bilante viene fuori dal cotilo, e si rende visibile l'inserzione 
del legamento rotondo, che si può recidere colla punta del 
coltello. Ciò fatto, si solleva di nuovo un poco la coscia e si 
tira su di essa. I muscoli che stanno sopra e di dietro al 
grande trocantere si tendono e vengono recisi trasversal- 
mente. Tosto il capo femorale esce maggiormente fuori 
del cotilo e si forma fra questo e quello uà notevole inter- 
vallo, in fondo al quale si vede ancora tesa la parte po- 
steriore della capsula ; si recide anche questa e quindi, 
seguitando a tirare sulla coscia, il capo femorale si allon- 
tana ancora di più dal cotilo. Allora non si ha più che a 
dividere le parti molli della faccia posteriore, ciò che si 
fa nel 3° atto. A tale scopo l'operatore prende uno dei più 
lunghi coltelli da amputazione, e con esso, mentre la co- 
scia è tirata in direzione orizzontale, la un taglio semi- 
circolare sul contorno posteriore dell'anca. Questo taglio 
incomincia sul lato interno della base del lembo e va a 
finire sul lato estemo della medesima passando a circa un 
pollice e mezzo sotto la tuberosità ischiatica, esso attra- 
versa d'un tratto od in ripetuti colpi la cute e l'intiera mu- 
scolatura fino ad arrivare nella prima ferita, e così resta 
compiuta l'enucleazione della coscia (Fig. 105). CoU'ultimo 
taglio vengono recise le arterie glutea ed ischiatica. Queste 
debbono essere immediatamente chiuse con pinzette emo- 
statiche. Poscia si legano in prima i grossi vasi femorali, 
e poi le arterie già chiuse dalle pinzette, ed arrestata l'e- 
morragia si fissa con alcuni punti di sutura il lembo che 
già per proprio peso cade sulla ferita. Per la fasciatura si 
usa una grande pezzuola triangolare, la cui base applicasi 
attorno al bacino andando ad annodare i capi al disotto 
della spina iliaca del lato sano, mentre l'apice che dapprima 
è rivolto in basso si ripiega in avanti e qui si fissa alla 
base della pezzuola che abbraccia il bacino. 
Invece di scolpire il lembo anteriore nel modo descritto 
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dall'esterno, lo si può formare per trasfissiODe impiantando 
il coltello in corriBpondenza della sua base e facendolo 
quindi riuscire all'apice. In tale processo, mentre la maoo 
sinistra solleva alquanto le parti molli della regione ante- 
riore delia coscia, si infigg'e un lungo coltello, meg^lio bita- 
g:liente, da amputazione al disopra ed al davanti del grande 
Fig. 105. Fig. 106. 




trocantere e lo bì fa avanzare attraverso le parti molli 
della regione anteriore dell'anca dirigendolo prima contro 
il ciglio cotiloideo superiore, e poi, sollevandone il manico 
e volgendone la punta all'indietro ed in basso, contro un 
' punto situato a circa un pollice e mezzo all'innanzi della 
tuberosità iscbiatica (Fig. 106), ove la punta del coltello 

HaiNBKi;, Cumpeìiiio ielle Opeya^ibni Chirur/iiolie, III. tO 
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perfora la pelle, e quindi facendo con esso ripetuti movi- 
menti di sega lo si fa avanzare obliquamente in basso e 
verso la cute, che finisce di dividere oltrepassato il terzo 
superiore della coscia. Si ribatte tosto il lembo in alto; 
sovente la punta del coltello diretta contro il ciglio supe- 
riore del cotilo ha già aperta la capsula, che in caso di- 
verso si trova per un lungo tratto allo scoperto e si può 
con facilità incidere trasversalmente. Nel rimanente bassi 
a procedere esattamente nel modo precedentemente de- 
scritto, solo, che invece di finire con un taglio semicirco- 
lare, si possono anche recidere dall'alto le parti molli po- 
steriori con un lungo coltello da amputazione che si faccia 
agire come una sega. 

Se si preferisce disarticolare la coccia col metodo ova- 
lare^ si adagia il paziente, colla coscia leggiermente flessa, 
sul lato sano, e, mentre un aiuto tien ferma la coscia am- 
malata in una leggiera adduzione, con un coltello da am- 
putazione di media grossezza si incomincia l'incisione a 
circa un pollice e mezzo al disopra del grande trocantere. 
Impiantasi qui profondamente il coltello e quindi lo si 
conduce prima obliquamente in avanti ed in basso nella 
regione antero-interna della coscia. Poi lo si porta un'altra 
volta al disopra del trocantere e di là lo si conduce obli- 
quamente in basso ed airindietro nella regione postero- 
esterna della coscia. Queste incisioni debbono alla bella 
prima approfondarsi attraverso la muscolatura della coscia 
fino alla giuntura, o ripetersi tante volte fino a mettere 
allo scoperto il contorno superiore, posteriore ed anteriore 
deirarticolazione. Quindi nel 2° atto si incide trasversal- 
mente la capsula al disotto del ciglio cotiloideo sul lato 
posteriore, superiore ed anteriore del medesimo. Ciò fatto, 
l'aiuto deve flettere maggiormente la coscia, addurla e 
rotarla un po' all'esterno. Il capo femorale allora viene a 
fare sporgenza sul margine posteriore del cotilo. Facendo 
tirare ancora un poco sulla coscia, si mette in evidenza 
l'inserzione del legamento rotondo, e lo si recide. Dopo di 
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«he il capo femorale, tirando sulla coscia in adduzione, si 
lascia completamente lussare. Ciò ottenuto, nel 3° ed ul- 
timo atto dell'operazione si insinua un lungo coltello dì 
amputazione fra il capo femorale ed il ootilo, in modo che 
il mezzo della lama cada fra questi due organi, e quindi 
facendo con esso movimeoti di sega lo si fa avanzare obli- 
quamente in basso ed all'interno e si recidono cosi la pa- 
ri g. 107. 




rete interna della capsula articolare (Fig. 107) e tutte le 
parti molli del lato intemo della coscia in guisa, che le 

due prime incisioni oblique, estraendo il coltello, vengano 
insieme riunite in direzione piuttosto trasversale. Man 
mano ohe il coltello si approfonda nelle partì molli del 
lato interno, l'aiuto deve andare di pili in pili estendendo 
ed abducendo la coscia. — I grossi vasi recisi durante l'o- 
perazione non possono per la posizione del paziente venir 
facilmente compressi dalle dita di un aiuto. Perciò nel me- 
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todo ovalare è regola ancora più rigorosa che nel metodo 
a lembo, chiudere con una pinzetta o legare appena recisi 
tutti i vasi un po' cospicui che diano sangue. 

Se si è costretti a formare un solo lernbo esterno^ in' 
terno o posteriore^ si faccia in modo che la sua base com- 
prenda la metà deiranca e gli si dia una lunghezza di circa 
6 pollici. È meglio circoscrivere prima con un'incisione il 
lembo e penetrare poi obliquamente attraverso la musco- 
latura nella direzione della giuntura. — Se si è scolpito 
un lembo esterno, dopo averlo rovesciato in alto si passa 
subito a fare il taglio semicircolare comprendente il con- 
torno interno dell'anca e quindi si penetra nella giuntura 
dal lato anteriore ed interno. L'enucleazione del capo fe- 
morale in fine si fa come nell'operazione col metodo a 
lembo anteriore. — Nello stesso modo si procede quando 
si prende un solo lembc? interno o posteriore. 

La disarticolazione della coscia è una delle più gravi 
operazioni. Per essa si diminuisce il volume del corpo di 
circa un quinto. Non può quindi far meraviglia che la 
mortalità in seguito a questa operazione sia grandissima. 

Secondo Paul morì quasi il 72 % degli operati. Se si 
ottiene la guarigione devesi munire il paziente di una 
gamba di legno, la quale in alto invece di finire in una 
guaina finisca in una specie di sedia, che abbracci esatta- 
mente una metà del bacino e per mezzo di coreggie si 
possa fissare solidamente al bacino intiero. 



Amputazione della coscia. 

Fra i numerosi metodi operativi che si attuarono nella 
amputazione della coscia, il migliore ed il più semplice è 
quello ad un lembo solo preso sulla faccia anteriore del- 
l'arto. Non è che nel caso in cui le parti molli della faccia 
anteriore fossero ammalate in un'estensione maggiore che 
sulle altre facce del membro, che sarebbe conveniente pren- 
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dere un lembo da un altro lato della coscia o far passo al 
metodo circolare. Quest'ultimo metodo trova specialmente 
la sua applicazione nel caso in cui la distruzione delle parti 
«sterne si estende più in alto che nelle profonde e ra^g'iunge 
presso a poco la stessa altezza sull'intiero contorno del 
membro. Allora il metodo circolare è quello con cui relati- 
vamente si può ancora conservare maggior parte dell'arto. 

Se per ricoprire la superficie della ferita si presceglie 
un solo lembo cutaneo^ questo alla sua base deve essere 
un po' meno largo della metà della periferia dell'arto, in 
lunghezza deve oltrepassare d'alquanto la metà della lar- 
ghezza e deve avere una forma arrotondata. Distaccato il 
lembo dall'aponevrosi e rovesciatolo in alto, con un taglio 
circolare si penetra fino all'osso dividendo da una parte e 
-cute e muscolatura e dall'altra (in corrispondenza della 
base del lembo) la sola muscolatura. Recise le parti molli 
tutt'intorno fino all'osso, si distacca da questo e si respinge 
in alto il periostio ancora per un tratto di circa 2 dita 
trasverse ; e come posteriormente (sulla linea aspra) il pe- 
riostio non si lascia distaccare bene, così conviene distac- 
carlo soltanto sulla faccia anteriore e formare quindi un 
lembo periosteo anteriore. A tale scopo si incomincia per 
fare su ambo i lati dell'osso un'incisione di circa un pollice 
di lunghezza diretta perpendicolarmente all'incisione cir- 
colare del periostio, e poi si distacca e si rovescia in 'alto 
la porzione di questo che sta anteriormente alle due inci- 
sioni laterali. Ciò fatto, havvi ad incidere ancora una volta 
il periostio sul contorno posteriore dell'osso all'altezza della 
base del lembo periosteo, ed allora dopo avere retratte le 
partì molli si può segare l'osso (Fig. 108). Quindi si legano 
i vasi sanguinanti e si cuce il lembo al margine inferiore 
'della ferita (Fig. 109). 

Nell'esecuzione del metodo circolare in due tempi si 
procede in tutto come abbiamo già descritto a pag. 234 
del voi. I. Anche in questo caso è conveniente conservare 
del periostio soltanto un lembo anteriore. 



In seguito all'ainputazìoiie della coscia occorre, molto 
più frequentemente che dopo le amputazioni degli altri 




segmenti degli arti, che le parti molli, anche quando in 
principio ricoprano perfettissimamente il moncone osseo^ 
si retraggano fortemente e lascino sporgere l'estremo del- 
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Tosso. Della causa di questa complicazione e dei mezzi di 
combatterla abbiamo già trattato a pag. 263 del voi. I. — 
La prognosi dell'amputazione della coscia si fa visibilmente 
più cattiva quanto più la linea dell'amputazione si avvi- 
cina al tronco. In generale la mortalità in seguito all'am- 
putazione della coscia è secondo P a u 1 del 50 %. 



Disarticolazione della gamba. 

L'occasione di disarticolare la gamba nella giuntura del 
ginocchio non si presenta che rarissimamente. Per rico- 
prire la restante estremità articolare inferiore del femore 
richiedesi una assai grande quantità di parti molli. Nella 
grande maggioranza dei casi, in cui non è più possibile 
l'amputazione della gamba in alto, non si possono neppure 
più avere parti molli sufficienti per ricoprire il moncone 
della disarticolazione; epperciò si è costretti a far passo 
all'amputazione della coscia. Allora si pratica l'amputa- 
zione nella parte più bassa del femore prendendo un lembo 
cutaneo dalla regione anteriore del ginocchio e segando 
l'osso nella parte superiore dei condili (Amputazione trans- 
condilica^ Fig. 108). In tale amputazione, venendo l'osso 
segato subito al disopra della superficie articolare non 
si può avere alcun lembo periosteo per ricoprirne la su- 
perficie di segatura. — Se per altro in un caso, in cui 
non paresse più possibile l'amputazione della gamba, le 
parti molli fossero ancora intatte per un grande tratto al 
disotto del ginocchio, dovrebbesi procedere alla disartico- 
lazione in questa giuntura. Due sono i metodi che meri- 
tano di essere specialmente presi in considerazione in tale 
operazione: il metodo ovalare e quello a lembo anteriore. 
Il metodo ovalare si presceglie quando non v'ha più mate- 
riale sufficiente per un grande lembo anteriore. L'apice 
dell'ovale deve cadere in corrispondenza del margine supe- 
riore della rotola, e la grossa estremità in corrispondenza 
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della faccia posteriore della porzione superiore della gamba. 
— Per formare il lembo si utilizza soltanto la cute, perchè 
sulla faccia anteriore non vi hanno muscoli. Il lembo deve 
avere la forma di un quadrilatero arrotondato ; la sua base 
deve essere alcun poco più larga della metà della circon- 
ferenza del ginocchio, ed il suo margine inferiore trovarsi 
a tre dita trasverse airincirca sotto la spina della tibia. — 
Si penetra nella giuntura dal lato deirestensione dopo 
avere fortemente flessa la gamba sulla coscia. La rotola 
che non ha più da servire ad alcuna funzione, deve sempre 
estirparsi, perchè così resta più semplificata la superficie 
della ferita. 

Nel metodo ovalare si procede nel modo seguente: Si 
mette il paziente nel decubito dorsale, in guisa però, che 
i ginocchi sporgano oltre il margine inferiore del letto di 
operazione. La gamba ammalata viene alcun poco abdutta 
e tenuta fissa da un aiuto nella flessione ad angolo retto. 
L'operatore si colloca davanti al ginocchio flesso e con un 
coltello da amputazione di media grossezza fa unMncisione, 
la quale incominciando al disopra del mezzo del margine 
superiore della rotola si diriga obliquamente in basso ed 
airesterno fino a raggiungere il lato esterno della gamba 
a circa un dito trasverso sotto il livello della spina della 
tibia. Quindi si riporta ancora una volta il coltello nel- 
l'angolo superiore della ferita e si fa un'altra incisione 
diretta del pari obliquamente in basso, ma verso l'altro 
lato. Ciò fatto, a fine di mettere allo scoperto la capsula 
articolare sui lati della rotola, partendo da queste inci- 
sioni si prepara per un certo tratto la pelle sui lati della 
regione anteriore del ginocchio. Nel 2° atto poi, essendoli 
ginocchio fortemente flesso, si recide il tendine estensore 
e la capsula articolare al disopra della rotola, quindi si fa 
flettere ancora di più la gamba e si dividono le parti la- 
terali della capsula dai margini della rotola fin sulle facce 
laterali dei condili del femore. La superficie articolare del 
femore allora sporge gik bene dalla ferita della capsula, e 
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per farla sporgere ancora meglio, si fa portare la gamba 
nella massima flessione e si recidono completamente i le- 
gamenti laterali tendentisi del ginocchio. Le incisioni di- 
videnti la parte anteriore e le parti laterali della capsula 
debbono essere dirette perpendicolarmente contro i condili 
femorali e la capsula deve essere divisa subito al disotto 
della sua inserzione sul femore. Il secondo atto dell'ope- 
razione viene compiuto col distacco dei legamenti crociati 
alla loro inserzione sul femore. A tale scopo, essendo la 
gamba nella massima flessione, si penetra colla punta del 
coltello nella fossa intercondiloidea. Nel 3® atto si insinua 
un lungo coltello da amputazione col mezzo della sua lama 
fra le superficie articolari del femore e della tibia, si fa 
portare la gamba in flessione ad angolo ottuso e distrarla 
alquanto dalla coscia, e quindi si porta il coltello prima 
per breve tratto d'alto in basso a piatto dietro l'estremo 
superiore della tibia, poi obliquamente in basso ed airin- 
dietro per dividere con pochi movimenti di sega le parti 
molli anche sulla faccia posteriore e riunire così in dire- 
zione presso a poco trasversale le estremità inferiori delle 
due prime incisioni oblique. In quest'ultimo atto dell'ope- 
razione vengono recisi i vasi poplitei. Perciò l'aiuto che 
comprime l'arteria crurale al disotto del legamento di 
Poupart deve, appunto negli ultimi momenti dell'opera- 
zione, intercettare per bene il corso del sangue. La ferita 
si riunisce su di una linea diretta dall'avanti all'indietro; 
quindi la cicatrice cade proprio fra i condili del femore. 

Volendo disarticolare la gamba col metodo a lembo an- 
teriore^ si incomincia per farla tener ferma in posizione 
estesa; poi palpando colle dita si cerca l'interlinea artico- 
lare, che sui lati del ginocchio sentesi come un solco su- 
perficiale; essa corrisponde ad un livello un po' più ele- 
vato di quello dell'apice della rotola. Le incisioni limi- 
tanti sui lati il lembo debbono arrivare a circa un dito 
trasverso sopra l'interlinea articolare. Quindi si scolpisce 
il lembo cutaneo della grandezza e forma sopraindicata e lo 
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si prepara rovesciandolo in su fino all'altezza del margine 
superiore della rotola. Dopo ciò, con un taglio semicircolare 
si divide la cute sulla faccia posteriol-e del ginocchio. 
Questo taglio deve ad ambo i lati incontrare le incisioni, 
che limitano lateralmente il lembo, a circa due dita tras- 
verse sotto i loro estremi superiori, ed in vista della 
grande retrattilità della cute del cavo popliteo, deve farsi 
anche leggiermente convesso in basso. Nel secondo atto poi» 
flessa la gamba sulla coscia, si compie nello stesso modo 
sopradescritto Tenucleazione della tibia. Nel 3° atto final- 
mente, messa la gamba in estensione quasi completa e di- 
strattala alquanto dalla coscia, con un grosso coltello da 
amputazione che si insinua fra le superficie articolari hassì 
ancora a recidere direttamente airindietro il resto delle 
parti molli del poplite. Quest'ultimo taglio va a riuscire nel 
taglio semicircolare della cute precedentemente fatto. — 
Quando anteriormente la cute non si può utilizzare in tutta 
Testensione sopra indicata per la formazione del lembo, si 
fa il lembo anteriore un po' più corto e quindi si conserva 
alcun poco più di cute sulla faccia posteriore. 

La ferita che rimane in seguito alla disarticolazione della 
gamba nel ginocchio forma una grande cavità, nella quale 
l'estremo inferiore del femore sporge per circa un pollice e 
mezzo, e quindi tutt'intorno al capo articolare trovansi 
grandi sinuosità. Ad onta di questa sfavorevole configu- 
razione della ferita, la guarigione suole avvenire in modo 
favorevolissimo. Di regola però durante il periodo della 
cicatrizzazione le parti molli retraggonsi ancora un poco» 
sicché esse, se da principio non fossero alquanto abbon- 
danti, in fine non basterebbero più a ricoprire la superficie 
ossea. — In quanto a pericolo la disarticolazione della 
gamba nel ginocchio sta presso a poco di paro coU'am- 
putazione della coscia in basso; ma presenta pel paziente 
il vantaggio di un più lungo moncone. 

Ori t ti consigliò, neiramputazione transcondilica, di coD8ei*vare 
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B6l lembo anteriore la metà anteriore della rotola e di applicarla poi, 
dopo la segatura, in un col lembo sulla superficie cruenta dell'osso 
in modo da poter ottenere che si saldi solidamente con esso. Questo 
metodo del G r i 1 1 i però non è raccomandabile per più motivi ; 1' il 
piccolo pezzo osseo costituito dalla metà anteriore della rotola, quando 
anche da principio si adatti benissimo sulla superficie cruenta del 
femore, non yì si attacca sempre nel modo desiderato; 2^ nò il sai» 
damento> anche in modo favorevole, della metà anteriore della rotola 
cifre alcun notevole vantaggio per la configurazione del moncone; 3® e 
finalmente conservando nel lembo il pezzo della rotola si complica la 
ferita e per conseguenza la guarigione avviene più lentamente. 



Amputazione della garnba. 

_ ■ -t • 

Per ramputazione della gamba il metodo ad un solo lembo 
anteriore, ohe del resto sarebbe il migliore, non è adatto 
perchè la parte mediana della base del lembo non avrebbe 
per substrato che lo spigolo anteriore della tibia, e per la 
pressione di questa parte ossea cadrebbe in gangrena. Per 
contro l'amputazione con un solo lembo cutaneo interno 
od esterno dà un buon risultato, e questo metodo è da 
raccomandare in quei casi in cui la distruzione delle parti 
molli si eleva sopra di un lato un po' più in alto che sul- 
l'altro. Per tutti gli altri casi il metodo più appropriato è 
il circolare in due tempi. Non è che nella parte suprema 
della gamba che entra anche in questione la formazione 
di un solo lembo cutaneo posteriore, ed è quando sia an- 
cora possibile l'amputazione sulla gamba utilizzando le sole 
parti molli posteriori. 

^AV amputazione con un solo lembo cutaneo la larghezza 
della base di questo deve oltrepassar^ d'alcun poco la 
metà della circonferenza dell'arto, e la sua lunghezza es- 
sere d'alquanto maggiore della metà della larghezza della 
sua base; del resto il lembo deve avere una forma arro- 
tondata. Dopo avere distacòato il, lembo dall'aponevrosi, 
si pratica un taglio semicircolare attorno all'altra metà 
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Fig. 110. 



della circonferenza del membro (Fig". 110). Quindi, retratta 
la cute, dividesi la muscolatura con ripetuti tagli circolari. 
Poi con un piccolo e stretto coltello dividonsi le parti molli 
fra la tibia ed il perone. Ciò fatto ed inciso tutt'attorno il 
periostio sulle ossa, si incide questo longitudinalmente al- 
l'insù pel tratto di circa ^/g di pollice sullo spigolo ante- 
riore e sullo spigolo mediale del- 
la tibia, formando cosi un piccolo 
lembo periosteo antero-interno, 
che si distacca dalVosso. Lo stes- 
so si fa sul perone, solo che qui 
per formare il lembo periosteo si 
prende il periostio della faccia 
esterna dell'osso. Retratte le par- 
ti molli fino all'altezza a cui è 
stato distaccato il periostio, si 
distacca ancora il legamento in- 
terosseo'per lo stesso tratto dagli 
spigoli corrispondentisi della ti- 
bia e del perone e si divide la 
parte restante del periostio a 
livello della base del lembo pe- 
riosteo. In seguito coiraiuto di 
una compressa trifida retrag- 
gonsi tutte le parti molli sulle 
ossa e si segano queste (Fig. 111). 
Nel segare le ossa, per poter fa- 
re agire comodamente la sega 
sulle due ossa ad un tempo, bi- 
sogna collocarsi al lato interno 
del membro e per conseguenza nell'amputazione della 
gamba destra, nella quale da principio è più comodo met- 
tersi dal lato esterno, è d'uopo cambiar di posto. Si inco- 
mincia per aprire colla sega una strada sulla cresta della 
tibia e poi elevando la maniglia si abbassa l'estremità an- 
teriore della sega tanto che si possa anche dividere il pe- 
rone contemporaneamente al restante della tibia. 
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Se si seg-ue il metodo circolare, si forma un manicotto 
cutaneo della lunghezza di circa 2 dita traeverse, e del 
resto si procede nello stesso modo or ora descritto. Come 
lo spessore della gamba va in alto rapidamente crescendo, 
cosi di regola il manicotto, per la strettezza relativa della 
sua apertura inferiore, se in qualche punto non lo si 
Fig lU 




incide longitudinalmente, non si lascia né rovesciare uè 
retrarre (Fig. 112). 

La mortalità in seguito all'amputazione della gamba se- 
condo Paoul è del 38 "/o. — Se si amputa al disopra del 
mezzo della gamba, il corto moncone viene dalla prevalente 
azione dei muscoli flessori portato in flessione permanente. 
Perciò devesi adattare il pilone alla faccia anteriore del 
moncone in modo che il paziente si appoggi su quello 
col ginocchio flesso. Se si amputa al disotto del mezzo della 
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^mba, il moncone si introduce in posizione estesa nella 
guaina del pilone. Il pilone allora consta di due elastiche 
assicelle di acciaio elevantisi lungo i lati della gamba, le 
quali sul davanti e alFindietro sono fra loro riunite con 
gambali di cuoio che abbracciano la gamba a mo' di calza. 
Acciocché i gambali si adattino esattamente alla gamba e 

p. ,j2 diano un sicuro appog- 

gio al pilone, debbonsi 
allacciare con stringhe 
tanto sulla faccia ante- 
riore quanto sulla poste- 
riore. Inoltre Testremo 
superiore delle assicelle 
laterali è fissato in una 
robusta cinghia di cuoio 
ben imbottita, la quale 
abbraccia stretta la gam- 
ba sotto il capitello del 
perone e la tuberosità 
interna della tibia. Se la 
guaina non trova sulla 
gamba una presa suffi- 
ciente, devesi, con l'interposizione di una cerniera in cor- 
rispondenza del ginocchio, far rimontare le assicelle di 
acciaio anche lungo la coscia, fissandovele parimenti con 
cosciali di cuoio i quali abbraccino la coscia. 

Prima non si amputava la gamba che nella sua parte media (nel 
sito di elezione), perchè dopo Tamputazione si usava sempre un pi- 
lone con punto d'appoggio sul ginocchio flesso e perciò si riteneva a 
ragione come incomodo un moncone della gamba che fosse lungo, 
mentre un moncone molto corto non si sapeva fissare conveniente-, 
mente. Per vero già Solingen e Dìonìs raccomandavano Tam- 
putazione della gamba nella sua parte inferiore ; ma questa opera- 
zione venne in uso solo in questi ultimi tempi, dopoché Alansoo, 
White e Goyrand ne ebbero posto ben in chiaro il valore. 
L*amputazione della gamba nella sua parte suprema fu dopo L a r- 
rey praticata di frequente. 
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Disarticolazione del piede. 



Fig. 213. 



La disarticolazione del piede nella giuntura tibio-astra- 
g'alea, se deve lasciare un moncone servibile, deve sempre 
andare unita colla segatura dei malleoli. Per coprire la 
superficie cruenta è meglio servirsi della cute densa del 
calcagno. Se questa fosse distrutta, dovrebbesi prendere un 
lembo cutaneo dalla faccia dorsale del piede, o, se anche 
dalla faccia anteriore si potesse prendere poco materiale , 
formare due lembi laterali. 

La disarticolazione col lem- 
ho calcaneano , operazione 
del Syme, si fa nel modo se- 
guente. Il paziente decombe 
sul dorso; un aiuto fìssa la 
gamba. L'operatore abbraccia 
colla mano sinistra la parte 
anteriore del piede, e poi con 
un piccolo coltello da ampu- 
tazione fa prima un'incisione 
trasversale sulla faccia dorsale 
deir articolazione del piede , 

che dall'apice di un malleolo si estenda fino all'apice del- 
l'altro, quindi fa un'altra incisione, il cui piano sia presso 
a poco perpendicolare al piano della prima, e che partendo 
dall'apice di un malleolo, vada attraverso la pianta del piede 
all'apice dell'altro (Fig. 113). Nel fare questa seconda inci- 
sione l'operatore quanto più va col coltello avvicinandosi al 
lato opposto del piede, tanto più si porta da questo medesimo 
lato. Ambe le incisioni debbono subito attraversare l'intiero 
spessore delle piarti molli. Poscia l'operatore si colloca di 
bel nuovo davanti al piede da disarticolare, colla mano si- 
nistra lo spinge in forzata flessione plantare, e recide com- 




pletamente la parete anteriore della già aperi:a capsula. 
Allora vien fuori un largo tratto della superficie articolare 
dell'astragalo, ma vi sono ancora tesi i legamenti late- 
rali. Questi si debbono ora recidere al disotto dei malleoli. 
Ciò fatto, esagerando ancora la flessione plantare, l'astra- 
galo vien fuori per intiero. Si può allora arrivare col col- 
tello sulla superficie superiore e posteriore del calcagno, 
e si incomincia da questa parte 1" enucleazione del mede- 
simo (Fig. 114). Poi si passa sulle faooie laterali del eal- 
Fig. 114. 




caguo, e qui distaccasi il lembo calcaneano rasente Tosso. 
Quando la preparazione del lembo sui lati sia di tanto 
avanzata, che, aumentando ancora di più la flessione plan- 
tare, si possa fare sporgere maggiormente il calcagno, al- 
lora è più comodo ritornare sulla faccia posteriore di questo 
e distaccare l'inserzione del tendine di Achille. Ciò fatto, sì 
può rotare completamente il calcagno (voltandone la faccia 
posteriore in avanti ed in alto) e preparare facilmente il 
rimanente del lembo dalla feccia plantare dell'osso. Con ciò 
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è finita la disarticolazione propriamente detta. Il lembo 
calcaneano cade all' indietro. I malleoli sporg'ono notevol- 
mente dalla ferita. Dividendo le masse legamentose che si 
inseriscono sul lato posteriore dei malleoli, si mettono 
questi completamente a nudo, quindi si incide il periostio 
tutt'attorno alla loro base, e da ultimo si segano ambedue 
ad un tempo. Durante la segatura si fìssa il malleolo 
esterno con una tanaglia da risezione. 

L'enucleazione del calcagno dal lembo calcaneano è la 
parte più difficile e più lunga dell'operazione. In ciò fare 
devesi sempre dirigere il coltello contro l'osso, altrimenti 
è facile perforare il lembo. La sezione dei malleoli deve farsi 
a tale altezza che le superficie di segatura tro vinsi presso 
a poco allo stesso livello della restante parte della su- 
perficie articolare della tibia. Terminata l' operazione ed 
arrestata l'emorragia, si riunisce accuratamente con punti 
di sutura il lembo al margine anteriore della ferita, ac- 
ciocché esso vi aderisca colla massima parte del suo con- 
torno e non possa più ricadere all' indietro. A causa della 
prominenza del calcagno e della rigidità della cute del 
medesimo, il lembo pare sempre scavato a mo' di borsa. 
Però nel corso della cicatrizzazione si applica alla super- 
ficie delle ossa, alle quali forma poi una copertura assai 
spessa. Se, come non raramente succede, si facesse un ri- 
stagno di pus nella borsa del lembo, si dovrebbe fare una 
piccola incisione nella sua parte posteriore. 

Se il calcagno, per quella parte che sta nel lembo cal- 
caneano, è sano, è più conveniente non enuclearlo, ma se- . 
garlo nello stesso piano dell'orlo del lembo (PirogoflF). 
Così procedendo, si ha non solo il vantaggio di evitare 
la saccoccia del lembo, ma di prolungare anche il moncone 
con un pezzo del calcagno, il quale, restando imbottito 
colla cute sua propria, più tardi presenta un eccellente 
sostegno nel camminare, e si può quindi considerare come 
un pilone naturale. Quando però si lascia nel lembo un 
pezzo del calcagno, devesi esportare una porzione un 

Hbimbkb, Compendio delle Operazioni Chirurgiche, III. 81 
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po' più grande dalle ossa della gamba, acciocché anche 
su queste si abbia una larga superficie cruenta, la quale 
possa saldarsi colla superficie cruenta del calcagno. Però 
il lembo calcaneano, quando contiene un pezzo del cal- 
cagno, a causa della tensione del tendine di Achille che resta 
ancora fisso alla tuberosità di questo, si lascia malamente 
ripiegare in avanti ; per conseguenza si raccomanda di pro- 
cedere alla recisione sottocutanea di questo tendine prima 
di far passo all'operazione. 

Voperazione di Pirogoff perciò si fa nel modo seguente. 
Dopo avere reciso sottocutaneamente il tendine di Achille e 
messo il paziente nel decubito dorsale, si fanno, come nel pro- 
cesso del Syme, le due incisioni che vanno dall'uno all'altro 
malleolo. Quindi recidendo la parete anteriore della capsula 
ed i legamenti laterali, si enuclea l'astragalo tanto da ren- 
dere accessibile la faccia posteriore del calcagno. Allora 
si tira un po' fuori quest'osso, ed esagerando la flessione 
plantare del piede, si volge la superficie superiore di quello 
più in avanti. Ciò fatto , si insinua una sega a ri sezione 
fra le ossa della gamba ed il calcagno, e si riseca questo 
esattamente nel piano limitato dai margini del lembo cal- 
caneano. Come la superficie superiore del calcagno si 
era spinta un po' fuori, così la direzione del piano di se- 
gatura non coincide con quella del taglio delle parti 
molli , ma il calcagno viene segato obliquamente dall'alto 
e dall'indietro in basso ed in avanti (V. Fig. 115). Il mar- 
gine del calcagno non deve in alcun punto oltrepassare 
il margine cruento delle parti molli. Finita colla rese- 
zione del calcagno la formazione del lembo (Fig. 116) , si 
distaccano ancora per un piccolo tratto le parti molli dalle 
ossa della gamba, si fa tutt'all'ingiro di queste un'incisione 
subito al disopra della base dei malleoli , e si segano a 
tale altezza che nulla più rimanga della cartilagine arti- 
colare della tibia. Da ultimo si fissa con punti di sutura il 
lembo calcaneano sulla superficie cruenta della gamba. Per 
ottenere che il pezzo del calcagno si saldi bene colle ossa 



della gamba, lo si deve immobilizzare su questa con una 
fòsciatura gessata , la quale deve essere munita di una 
larga finestra anteriore in corrispondenza della ferita , ed 
acciocché malgrado questa finestra la fasciatura resti suf- 
£cieatemente resistente, si può fissare nella medesima una 
«tretta assicella di legno o di ferro, la quale passi a guisa 
di ponte sulla ferita nel mezzo della finestra. 

In seguito all'amputazione di Syme o di Pirogofi', 
«ssendo lieve raccoreiamento della gamba, i pazienti non 
"hanno bisogno di uu pilone propriamente detto. Si muni- 
scano di una scarpa , dalla cui suola si elevino due assi- 
Fig. 115. Fig. 116. 





celle che arrivano fino alla parte superiore della gamba, e 
si fissino alla medesima nello stesso modo descritto a 
pag. 318. Inoltre l'estremità del moncone, specialmente 
dopo l'amputazione del Syme, deve ancora essere sepa- 
rata dalla suola per mezzo di un soffice cuscino. — La 
mortalità nella disarticolazione del piede è, secondo Paul, 
■del 23 per cento. 



La dia articolazione del piede nell'articolazione tibiotarse& Tenne gìk 
'('ipetutameuta praticata nella seconda metà del secolo XVIII da Sfr- 
dllisr. Lavai, Braador e altri; ma i chìrurglii posteriori Tinta 
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rìneguaglianza del moncone della disarticolazione, diedero la pi^efe-^ 
renza air amputazione sopramalleolare, quand'anche già Klug» 
colla risezione dei malleoli avesse migliorato il processo operativo. 
Si fu solo dopo che Sjme (1842) fece questa operazione prendendo- 
un lembo calcaneano ed eguagliando perfettamente la superficie in- 
feriore delle ossa della gamba ( come era già stato prima proposto- 
da J ager), che la disarticolazione del piede trovò un'accoglienza 
generale. 



Disarticolazione subastragalea. 

La disarticolazione subastragalea proposta da De Li g ne- 
ro Ile s, raccomandata da Mal gai gn e e da B. v. Lan- 
g e n b e e k , non può essere praticata che nei rarissimi casi^ 
in cui colla parte anteriore del piede è anche distrutto il 
calcagno, ma vi rimane ancora sufBciente quantità di parti 
molli per ricoprire la superficie inferiore dell'astragalo. 
Questa operazione ha sulla disarticolazione tibioastragalea 
del Syme, che potrebbe farle concorrenza, il vantaggia 
di lasciare un moncone più lungo. Come la superficie in- 
feriore dell'astragalo è molto ineguale, così si temeva che 
il moncone osseo contenente l'astragalo avrebbe nel cam- 
minare esercitato una dolorosa e nociva pressione- sul lembo 
cutaneo che lo ricopriva ; ma V esperienza ha mostrata 
che codesto moncone si presta benissimo alla deambula- 
zione. Da principio l'astragalo, come quello che non è fis- 
sato da alcun muscolo, ha una mobilità ciondolante, più 
tardi però si salda più o meno solidamente colle ossa della 
gamba ed allora presta al corpo un sostegno completamente 
sicuro. 

Per ricoprire il moncone osseo nella disarticolazione sub 
talo, quando è possibile, si dà la preferenza ad un solo 
lembo calcaneano. Quando però le parti molli del calcagno 
sono distrutte, sì è costretti a prendere un lembo dalla 
faccia dorsale del piede. Allorché si prende un lembo cal- 
caneano le incisioni si fanno quasi nello stesso modo che 
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nella disarticolazione tibio-astragalea del Syme; Tinci- 
tsione però che corre attraverso la pianta del piede. non si 
-deve incominciare e finire sull'apice dei malleoli, ma su- 
bito al disotto di essi, e l'altra incisione, quella che passa 
^ul dorso del piede e che riunisce gli estremi della prima, 
deve cadere un dito trasverso più in basso (cioè più vicino 
alla punta del piede) che nell'operazione del S y m e. Con 
questa seconda incisione si penetra nell'articolazione astra- 
^alo-scafoidea. Divisa la capsula che unisce l'astragalo 
collo scafoide, si prepara il lembo calcaneano distaccandolo 
•dal calcagno sulla faccia plantare e sui lati. Quando con 
questa preparazione siasi arrivati al tendine di Achille, lo 
«i recide. Ciò fatto, è facile nell'ultimo atto dell'operazione 
disarticolare il calcagno dall'astragalo. — Allorché bassi 
s, formare un lembo dorsale, che non deve comprendere che 
la cute, si fanno dapprima due incisioni laterali, le quali 
incominciando subito al disotto dei malleoli discendano fin 
quasi ai capitelli delle ossa metatarsee, e poi si riuniscono 
gli estremi inferiori di queste due incisioni con una terza 
la quale decorra trasversalmente sulla faccia anteriore del 
metatarso. Preparato e rovesciato in alto questo lembo, si 
fa un taglio semicircolare, il quale divida il tendine di 
Achille subito al disopra del calcagno. Recisi anche i ten- 
éìni che discendono dietro i malleoli, dividonsi i legamenti 
che uniscono il calcagno coi malleoli e coU'astragalo e 
cosi terminasi l'operazione. 



Disarticolazioni ed amputazioni 
che si fanno suWavampiede, 

Sono specialmente le lesioni meccaniche e la gangrena da 
perfrigerazione che danno frequentemente luogo all'aspor- 
tazione della parte anteriore del piede. Molto più di rado 
questa operazione è indicata da malattie croniche delle 
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ossa e da neoplasmi. Dopo Tasportazione deiravampiede il 
paziente può ancora poggiare sul suolo e camminare colla 
parte posteriore del piede. Come il moncone restante del 
piede oflfre al corpo un sostegno tanto più «icuro quanta 
più è lungo, cosi sì cerca di conservare il più che sia pos- 
sibile dello scheletro del piede e non si sacrifica che quel 
tanto che è assolutamente necessario per esportare tutte \& 
parti ammalate. Oltre a ciò non si deve però dimenticare 
ohe per la .guarigione e per la futura utibilità del mon- 
cone è importante dargli una configurazione la più possi- 
bilmente semplice. Per soddisfare a quest'ultima richiesta 
dobbiamo attenerci a certe linee di amputazione e^ di di- 
sarticolazione, che ci sono indicate dallo studio anatomica 
dello scheletro del piede. Queste, contandole per ordine 
dall'indietro in avanti, sono : 1* linea, che è formata dalle 
articolazioni dell'astragalo e del calcagno da una parte e 
dello scafoide e cuboidc dall'altra (linea del Chopart); 
2"" linea, che passa neirarticolazione dello scafoide colle tre 
ossa cuneiformi e si continua poi attraverso al cuboide ; 
3^ linea, che segue Tarticolazione delle ossa tarsee colle 
ossa metatarsee (linea del Li sfrano); 4* linea, che di- 
vide trasversalmente per lo mezzo tutte le ossa metatarsee, 
— Per ciò che riflette il modo di tagliare le parti molli 
devesi cercare di ricoprire la superficie cruenta colle partì 
molli spesse della pianta del piede, e formare perciò un sola 
lembo plantare. In tale processo la cicatrice viene a ca- 
dere sul margine dorsale della superficie del moncone e 
perciò nella deambulazione non resta esposta alla pressione. 
Quando non vi saranno parti molli sufficienti per formare 
un solo lembo plantare, allora prenderassi anche un pic- 
colo lembo dalla faccia dorsale, il quale servirà a com- 
pletare il lembo plantare un po' corto. Nel caso di distru- 
zione estesa delle parti molli della regione plantare si po- 
trebbe tentare la formazione di un solo lembo dorsale ; per 
altro nella grande maggioranza dei casi sarebbe meglio 
esportare tanto più dello scheletro del piede, quanto è n«- 
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cessarlo per poter coprire il moncone con un lembo plan- 
tare discretamente grande; perocché il processo a lembo 
dorsale portando la cicatrice sulla pianta del piede darebbe 
probabilmente un moncone poco servibile. 



P Disarticolazione delVavampiede nella i* linea 

(di Cfiopart)^ 
Exariicolatio in tarso s. Choparti. 

Nella ricerca della linea del Chopart servono come 
punti di repere le tuberosità facilmente palpabili dello sca- 
foide e del quinto metatarseo. L'articolazione astragalo- 
scafoidea giace subito dietro la tuberosità dello scafoide, e 
l'articolazione calcaneo-cuboidea si trova a circa un dito tras- 
verso (larghezza del cuboidc) dietro la tuberosità del quinto 
metatarseo. Tirando una linea trasversale sul dorso del piede, 
la quale partendo dal margine interno di questo, subito 
dietro la tuberosità dello scafoide, vada a finire sul mar- 
gine esterno del piede stesso, un dito trasverso dietro la 
tuberosità del quinto metatarseo, si ha una linea che cor- 
risponde quasi esattamente con quella del Chopart. 

Per eseguire la disarticolazione del Chopart si mette 
il paziente in decubito dorsale, si fa fissare la gamba da 
un aiuto e quindi si abbraccia il piede ammalato dal dorso 
dalla pianta in modo che il pollice (o Tindice) si appoggi 
immediatamente dietro alla tuberosità del quinto meta- 
tarseo e l'indice (od il pollice) sulla tuberosità dello sca- 
foide. Poi con un coltello da amputazione di media gran- 
dezza si fa sul dorso del piede una incisione trasversale, la 
quale incominci e finisca subito dietro le due dita della 
mano sinistra. Questa incisione deve dividere la cute nella 
direzione della linea del Chopart. Per raggiungere questo 
scopo devesi fare rìncisione leggiermente convessa in basso 
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dalla parte della punta del piede; quindi si ritira la cute 
aU'indietro tanto che la incisione cutanea venga a corrÌ8i)on- 
dere alla direzione dell' accennata linea. Quando questa 
prima incisione abbia diviso la cute e ad un tempo anche 
i tendini estensori, da ciascuna estremità di essa se ne fa 
partire un'altra la quale dirigendosi in avanti lungo il lato 
corrispondente del piede subito al disopra del margine della 
pianta vada fino all'estremo anteriore del metatarso. Queste 
incisioni laterali limitano sui lati il lembo plantare. Poscia 



Fig. 117. 



nel 2" atto, mentre colla mano sinistra 
si deprime con forzala parte anteriore 
del piede, si procede all'enucleazione 
delle ossa. Una incisione che vada 
trasversalmente sul dorso del piede 
nella direzione della linea del Cho- 
p a r t incomincia con aprire l'artico- 
. lazione astragalo-scafoidea. Una volta 
che questa giuntura sia largamente 
aperta veggonsi in fondo i legamenti 
che vanno dal calcagno al cuboidc. 
Divisi questi con un colpo di col- 
tello, tosto, continuando a deprimere 
la punta del piede, vedesi apparire 
la superficie articolare del calcagno. Allora per vedere 
le superficie articolari divaricarsi ampiamente le une dalle 
altre bassi ancora a recidere i legamenti che sul lato 
estemo vanno dal calcagno al cuboidc, ed alcune fibre le- 
gamentose che riuniscono le superficie interne dell'astra- 
galo e dello scafoide (Fig. 117). Nell'ultimo atto finalmente 
devesi ancora tagliare il lembo plantare. A tale fine colla 
mano sinistra si distrae alcun poco l'avampiede, si spin- 
gono verso la faccia dorsale le superficie articolari del 
cuboidc e dello scafoide, e quindi con ripetuti colpi di col- 
tello portato trasversalmente sotto le ossa da un'incisione 
laterale all'altra si distaccano le parti molli dalla regione 
plantare. Arrivati con questo distacco fino in corrispon- 
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denza delle articolazioni metatarso-falangee, si applica il 
lembo plantare ancora unito colla parte anteriore del piede 
sulla superficie cruenta del moncone, e cosi si vede facil- 
mente quale grandezza e quale forma il lembo debba avere, 
od in altri termini, a quale livello il lembo si debba tagliare 
per poterlo con tutta esattezza adattare sulla superficie 
cruenta. Notata la linea che deve limitare il lembo si al- 
lontana di nuovo questo dalla superficie cruenta del mon- 
cone, e lo si recide esattamente in detta linea dalla parte 
anteriore del piede. Ciò può farsi in triplice modo: 1° dal- 
l'interno all'esterno facendo agire il coltello dalla super- 
ficie cruenta alla superficie epidermica del lembo (Fig. 118) ; 

Fig. 118. 




T da un lato all'altro facendo col coltello tenuto perpen- 
dicolarmente al lembo dei movimenti di sega (Fig. 132, 
pag. 251, voi. I), mentre colla mano sinistra si distrae 
alcun poco la parte anteriore del piede dal lembo ; 3"* dal- 
l'esterno all'interno facendo agire il coltello dalla super- 
ficie epidermica alla superficie cruenta del lembo ( Fi- 
gura 119), mentre la mano sinistra inclina fortemente 
la parte anteriore del piede verso la faccia dorsale. Que- 
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st' ultimo modo, che nella mag'gioranza dei casi è il meno 
comodo, di regola dà la maggiore regolarità al margine 
del lembo. — Per ricoprire la superficie cruenta del mon- 
cone di Ghopart si ha bisogno di un lembo discreta- 
mente lungo. La linea limitante in avanti il lembo deve 
essere arciforme, acciocché si possa adattare per bene al 
margine arcuato superiore della ferita del moncone (Fi- 
gura 120). Dopo arrestata Temorragia si riunisce accurata- 
mente con punti di sutura il lembo al margine superiore 
della superficie cruenta del moncone. 

Fig. 119. 




Se le parti molli ancor sane della regione plantare non 
bastano per ricoprire il moncone, si completa il lembo plan- 
tare con un lembo dorsale. Se neppure sulla faccia dorsale 
puossi avere cute abbastanza, si possono risecare ancora i 
capi anteriori dell'astragalo e del calcagno (Blasius). 
Quest'ultimo modo di procedere è anche da raccomandarsi 
allorché la lesione si estende pure alle dette porzioni ossee. 

Già durante il periodo di cicatrizzazione del moncone del 
Chopart osservasi che il calcagno si eleva mentre 1& 



superfìcie anteriore del moncone bì abbassa. Questa rota- 
zione del moncone bì spiega assai faoìlmejite dall'azione 
prevalente della muscolatura del polpaccio, i cui antago- 
nisti hanno perduto i loro punti di attacco. Quando il pa- 
ziente a guarigione completa incomincia a camminare sul 
moncone, l'inclinazione della superficie anteriore di questo 
aumenta di tanto che finisce per toccare il suolo quasi eoa 
tutta la sua area. Questa maggiore inclinazione del mon- 
cone è determinata dal peso del corpo, che preme sull'astra- 
galo, il quale coU'asportazione della parte anteriore della 
vòlta del'piede ha perduto il suo appoggio. Malgrado questo 
cambiamento nella posizione del moncone, p-^g jg^ 
cui si è cercato invano di combattere colla 
tenotomia del tendine dì Achille, i pazienti 
di regola imparano a sostenersi ed a cam- 
minare assai bene. Nella giuntura del piede 
formasi generalmente un'anchiioBi più o 
meno completa. La mortalità in seguito 
alla disarticolazione del C h o p a r t è se- 
condo Paul del 25 per cento. 

La diBarticolazioDO nella linea dei C h o p a r t fu 
già accenoata da Heistsr, essa fu per la prima 
volta eseguita da Du Vìvier [1780). Siccome però 
roperaziooe di Du Vivier non Tenoe divulgata, 
coli spetta a Ghopart, che eseguiva la disarticolaiioue tareotarsea 
nel 1791, il merito di averla trovata e di averla introdotta nella prtt- 
tica. n primo che abbia fatto questa operazione in Germania è stato 
V. Walther. 

3' Amputazione delVavampiede nella 2" linea. 

La 2* linea incomincia subito in avanti della tuberosità 
dello Bcafoide, corre trasversalmente sul dorso del piede e 
finisce subito dietro il tubercolo del 5* metatarseo. L'ese- 
cuzione dell'amputazione in questa linea è quasi compie- 
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tamente identica a quella della disarticolazione nella linea 
del C h o p a r t. Dopo avere colla mano sinistra abbracciato 
Tavampiede in modo che il pollice e l'indice si appoggino 
sui lati del piede al davanti dei punti terminali della linea 
in cui deve cadere il taglio, si fa un'incisione dorsale a 
leggiera convessità anteriore. Poi si fanno due incisioni 
laterali che limitino sui lati il lembo plantare. Quindi con 
una seconda incisione dorsale si penetra nell'articolazione 
che unisce lo scafoide alle tre ossa cuneiformi. Aperta am- 
piamente questa giuntura, si prende una sega a risezione 
e con essa si sega il cuboidc nella direzione della prima 
incisione. In ultimo si distacca il lembo plantare dalla 
faccia inferiore delle ossa e lo si recide dalla parte ante- 
riore del piede nel modo già sopra descritto. 

L^amputazione deiravampiede nella 2" linea fu eseguita per la prima 
volta da Klein, dopoché egli procedendo alla disarticolazione tai*80* 
tarsea ebbe fatto per isbaglio Tincisione al davanti delio scafoide. 



5° Disarticolazione delV avampiede nella 5* linea 

(linea di Lis frane). 

La linea di Lisfranc non divide come le due prece- 
denti, l'avampiede in direzione trasversale, ma piuttosto 
obliquamente ; perocché la lunghezza delle ossa metatarsee 
va crescendo dal lato interno al lato esterno del piede (V. 
Fig. 121). Per trovare la linea di Lisfranc si fanno 
scorrere gli indici lungo il margine libero del 1** e del 5^ 
metatarseo dall'avanti all'indietro, sul 5"* fino al suo tu- 
bercolo e sul r fino ad un solco poco profondo che si trova 
dietro ad un leggiero ingrossamento (Fig. 122). Questo solco 
non è facile a sentirsi, e, specialmente quando le parti molli 
del piede siano infiltrate, può sottrarsi ad ogni ricerca. 
Allora si troverà il punto desiderato portandosi a circa due 



dita trasverse in avanti del tubercolo dello scafoìde. Fra il 
tubercolo del 5° metatarseo ed il solco superficiale sito 
dietro la base del 1° stanno la articolazioni tarso-meta- 
tarsee disposte su di una linea leggermente convessa in 
avanti ; l'articolazione del 2° metatarseo però si trova un 
poco aU'indietro di questa linea. 

Fig. 121. Fig. 122. 




Per eseguire la disarticolazione del Li s fra ne sì inco- 
mincia per abbracciare colla mano sinistra l'avampiede in 
modo cbe rindice ed il pollice segnino le basi del 1° e del 
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3* metatarseo (Fig. 123). Poi si fa sul doreo del piede una 
incisione legg^iermente convessa in avanti, la quale inco- 
minciando immediatamente airindìetro del tubercolo del SP 
metatarseo vada a finire nel eolco che sta dietro la base 
del 1*. Quindi si &nno due incisioni laterali lungo ì lati 
del piede (Fig. 134). Poscia si fa una seconda incisione sul 
dorso del piede nella direzio- 
ne deir interlinea articolare; 
questa incisione deve a bella 
prima aprire le articolazioni 
del lo, 3P, 4* e 5' metatarseo. 
Se, come facilmente succede, 
non si apre che l'una o l'al- 
tra di queste articolazioni, si 
ripete rìncisìone dandole una 
migliore direzione.- Dopo a- 
vere completamente diviso le 
capsule delle accennate arti- 
colazioni sulla faccia dorsale, 
si va circa 3 linee dietro la 
giuntura del 1* metatarseo e 
con una breve incisione tras- 
versale si apre anche l'arti- 
colazione del 2* (Figura 125). 
Ciò fatto, si deprime con for- 
za l'avampìede tenuto colla 
mano sinistra , cosi si divaricano alquanto le superficie ar- 
ticolari delle giunture aperte e si tendono le masse lega- 
mentose che etanno fra di loro. Allora divìdonsi Tun dopo 
l'altro questi legamenti colla punta del coltello insinuata 
fra le superficie articolari. Ciò riesce più difficile in cor- 
rispondenza del 2° metatarseo che si avanza più all'indìetro. 
Divisi anche completamente i legamenti che si trovano sul 
lato libero del 1° e del 5° metatarseo, si possono deprimendo 
l'avampìede allontanare ampiamente le une dalle altre le 
superficie articolari (Fig. 126). Nell'ultimo atto si procede 




— ass- 
ai taglio del lembo plantare, ohe si fa in tutto come si è 
descritto a pag. 328 e 329. — Il primo cuneiforme sporge 
notevolmente sulla superficie del moncone, e tale spor- 
genza si può ancora risecare colla sega (Boy er). Ciò è spe- 
cialmente da raccomandarsi quando le parti molli non ba- 
stino a ricoprire per bene il moncone. 

Garengeot ed Heister accennarono di già airenucleazione 
del metatarso; ma quest'operazione fu introdotta nella pratica solo 
nel 1815 da Lisfranc. 

Fig. 124. 




4° Amputazione delV avampiede nella 4* linea. 



Per l'amputazione nella 4* linea, la quale corre trasversal- 
mente pel mezzo delle ossa metatarsee, non si è limitati ad 
un punto determinato, ma si ha un certo campo. La ricerca 
della linea di divisione non presenta difficoltà di sorta. Il 
lembo plantare, che deve avere una lunghezza di oltre a 
2 dita trasverse, si deve circoscrivere e preparare prima 
di procedere alla segatura delle ossa. Perciò Toperatore 
incomincia per afferrare le dita colla mano sinistra por- 



tando U piede in forzata Sessione dorsale, e quindi inco- 
mincia l'incisione sopra uno dei lati del piede all'altezza 
della linea di sezione delle ossa, e la prolunga prima per 
circa 1 poUice e mezzo verso le dita, poi la continua tras- 
Tersalmente sulla pianta del piede e finalmente la prosegue 
per circa 1 pollice e mezzo rimontando lungo l'altro lato del 
Pig. 125. Fig. 126. 




piede fino a raggiungere di nuovo il livello della linea di 
divisione delle ossa. La descritta incisione, che linuta il 
lembo, si approfonda subito fino alle 088a, quindi si di- 
stacca il lembo dalla superficie plantare delle ossa meta- 
tarsee. Ciò fatto si riconduce il piede in flessione plantare, 
ed all'altezza della base del lembo fassi sul dorso del piede 
un'incisione trasversale leggiermente convessa in avanti. 
Poi, mentre il lembo è tenuto rovesciato all'indietro da un 
aiuto, si fa un'incisione circolare attorno alle ossa meta- 
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tarsee e con uno stretto coltello, che si introduce fra Tuna 
e Taltra, recidonsi anche le parti molli che stanno fra loro. 
Finalmente si segano tutte le ossa metatarsee ad un tempo 
e si termina così l'operazione. — Se le parti molli della 
regione plantare non bastano a ricoprire il moncone, pren- 
desi un lembo anche dalla regione dorsale, il quale può 
avere le stesse dimensioni che il lembo plantare. I lembi 
debbono sempre avere la forma di un quadrilatero ad an- 
goli arrotondati. In seguito all'amputazione nel mezzo del 
metatarso Paul trovò una mortalità del 22 %. 



Disarticolazione di tutte le dita. 



Le lesioni che possono rendere neoessarìa la disarticola- 
zione contemporanea di tutte le dita sono gangrena da 
freddo e lesioni traumatiche. Per ricoprire il moncone for- 
mato dai capitelli dei metatarsei, come la cute delle dita 
non può servire bene, non si han che poche parti molli. È 
possibile ottenere materiale sufficiente da ricoprire il mon- 
cone, solo quando si conservino tutte le parti molli ancora 
esistenti alPinfuori della cute delle dita. Perciò si formano 
due lembi, uno dalla parte dorsale e l'altro dalla regione 
plantare, i quali discendano fino al solco interdigitale. Nel- 
l'eseguire l'operazione si afferrano colla mano sinistra le 
dita e si portano in un col piede in forzata flessione dor- 
sale e poi si fa un'incisione penetrante fino alle ossa, la 
quale incominciando da un lato subito dietro alla giuntura 
metatarso-falangea corrispondente e quindi passando all'al- 
tezza dei solchi interdigitali vada a raggiungere l'altro 
lato del piede ove si prolunga di bel nuovo un poco dietro, 
la corrispondente articolazione metatarso-falangea (Fig. 127). 
Poscia portansi le dita ed il piede in flessione plantare, e 
si fa nello stesso modo e parimente a livello dei solchi in- 

Hbimbke, Compendio delle Operazioni Chirurgiche, JJI. 22 
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terdigìtali una seconda inclsiODe sul dorso del piede (Fi^. 
128). Le due Inciaioni, ciascuna delle quali limita un breve 
lembo, si rìuoiscouo insieme sotto un angiolo acuto sui lati 
del piede e subito airindietro delle articolazioni del 1* e 
del 5" dito. Mentre la cute del dorso del piede è atirata 



Plg. 127. 



Fig. 128. 




all'indietro da un aiuto, con ripetuti colpi di coltello dati 
nella direzione dell'incisione dorsale '^i distacca il lembo 
omonimo fino a livello della facilmente riconoscibile inter- 
linea articolare. Poi mentre si deprimono con forza le dita, 
si aprono dal lato dorsale tutte le articolazioni metatareo- 
fiilan^ee con una incisione che passi sopra dì esse. Ciò 
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fetto, flettendo con forza le dita si divaricano le superficie 
articolari, reoidonsi i legamenti che esistono fra le singx)le 
articolazioni, non che queUi che si trovano sul lato libero 
delle giunture del primo e del quinto dito. Dopo di ciò le 
dita si lasciano già ampiamente distrarre dai capi de' me- 
tatarsei, ed allora si può con colpi di coltello dati a piatto 
sotto la prima falange delle dita separare queste dal lembo 
plantare, e così terminare l'operazione. 

Un processo conveniente per la disarticolazione di tutte le dita in- 
sieme fu per la prima volta indicato da Li s frane. 



Disarticolazione di singole dita co^ loro metatarsei. 

L'esportazione dì un dito col suo intiero metatarseo non 
•è (come la disarticolazione di un dito della mano col suo 
metacarpeo, V. pag. 216) indicata che molto raramente. L'oc- 
casione di fare quest'operazione potrebbe presentarsi più 
di frequente per il P e per il 5"* dito. Il metodo operativo 
più adatto è il metodo ovalare, nel quale il lungo apice 
dell'ovale venga a cadere sulla faccia dorsale. I metodi a 
lembo, in cui una incisione cada sulla pianta del piede, si 
debbono, sempre che sia possibile, evitare perchè la cica- 
trice plantare sarebbe d'incomodo nella marcia. — Nel fare 
l'operazione col metodo ovalare si procede in tutto come 
fu descritto parlando dell'identica operazione sulla mano. 
Se l'incisione che si fa sul dorso dell'osso metatarseo non 
si prolunga per quasi mezzo pollice al disopra dell'interlinea 
articolare, l'enucleazione della base del metatarseo può 
presentare delle difficoltà. Volendo evitare il prolungamento 
deirincisione airindietro, devesi aggiungere alFapice del- 
l'ovale una incisione che discenda perpendicolarmente sul 
lato esterno, od interno, del piede (Fig. 129). — Per la di- 
sarticolazione di un dito intermedio col rispettivo osso me- 
tatarseo si dà parimenti la preferenza al metodo ovalare. 
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— Talvolta sono attaccati dalla stessa affezione due dita 
vicine co' loro rispettivi metatarsei. Allora si possono del 
pari disarticolare col metodo ovalare (Fìg. 130). Nei casi, in 
cui la disarticolazione dovesse estendersi a tre metatarsei 
vicini, sarebbe migflior consiglio disarticolare l'intiero me* 
tatarso che conservare ancora le due altre dita; poiché il 
paziente col breve moncone può camminare meglio che 
coiravampiede ridotto a meno della metà della sua lar- 
ghezza. 

Fig. 129. 




Fig. 130. 




Amputazione delle singole dita nel metatarso. 

Per questa operazione, da eseguirsi col metodo ovalare^ 
vale lo stesso che già abbiamo detto per l'amputazione 
delle dita della mano nel metacarpo (V. pag. 225). 
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Disarticolazioni ed cemputazioni delle dita. 

L'esportazione di un dito intiero o di parte di un dito è 
indicata solo raramente. Nelle lesioni traumatiche delle dita 
del piede però si pratica l'amputazione più di frequente che 
nelle lesioni delle dita della mano, perchè da una parte la 
conservazione di un dito del piede molto danneggiato non può 
mai essere al paziente di eguale vantaggio come la con- 
servazione di un identico dito della mano, e dall'altra parte 
anche un dito rattrappito del piede è molto più incomodo 
ed imbarazzante che non un dito deformato della mano. 
Nella gangrena da freddo delle dita del piede general- 
mente si ottiene una buona guarigione anche senza ope- 
razione. Fra le indicazioni delPamputazione delle dita del 
piede sono da annoverarsi eziandio le deviazioni delle me- 
desime in quanto danno luogo ad insopportabile pressione 
da parte della calzatura e perciò a gravi incomodi nel cam- 
minare. Per lo stesso motivo si può esser costretti ad am- 
putare dita falangi sopranumerarie. — Il metodo per le 
disarticolazioni ed amputazioni delle dita del piede è per- 
fettamente identico a quello descritto per le stesse opera- 
zioni sulle dita della mano (pag. 226). 

Operazione deWunghia incarnata. 

Per togliere per sempre Tincomodo dell'unghia incarnata, 
che molto più di frequente che sulle altre dita osservasi 
sull'alluce, è necessario esportare l'unghia colla sua ma- 
trice. A tale scopo si può distruggere la matrice colla cau- 
terizzazione od escidere l'unghia in un alla sua matrice. 

La cauterizzazione della matrice deve farsi molto profon- 
damente ; perciò scelgansi a tale scopo i caustici più forti 
(potassa caustica, pasta caustica di Vienna, pasta al clo- 
ruro di zinco e simili). Questi si applicano, meglio in un 
cestello di empiastro (pa^ 140, voi. I), su quella striscia 
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di pelle che ricopre la porzione posteriore ed i margini la- 
terali dell'unghia. La cute che si trova dietro all'unghia 
deve essere distrutta in un'estensione un po' jnaggiore di 
quella corrispondente alla parte nascosta dell'unghia. Per 
conoscere il limite posteriore dell'unghia se ne deprime con 
forza la parte anteriore verso la faccia plantare; allora la 
parte posteriore dell'unghia si solleva alquanto e la cute 
per quel tratto che la ricopre assume un colorito più pal- 
lido. — Dopo la cauterizzazione l'unghia a poco a poco si 
distacca. La guarigione della piaga lasciata dalla cauteriz- 
zazione avviene nel corso di alcune settim^e. Invece del- 
l'unghia si forma un sottile strato corneo rassomigliante 
all'unghia, che però non appare incastrato nella pelle. 

Per escidere l'unghia in uu alla sua matrice, si inco- 
mincia col circoscrivere l'unghia con un'incisione la quale 
divida la cute che ne ricopre la parte posteriore ed i lati. 
Poi si aflFerra l'unghia con una pinza ad anelli, di cui una 
morsa siasi cacciata il più profondamente possibile sotto di 
essa, e la si strappa via. Ciò riesce solo quando si ruoti 
la pinza ad anelli in modo da sollevare prima uno dei mar- 
gini laterali dell'unghia. La striscia di cute circoscritta 
coU'incisione generalmente resta attaccata all'unghia e 
viene quindi esportata con questa nell'atto dello strappa- 
mento. Se rimanesse tutta od in parte aderente al dito, si 
dovrebbe ancora distaccare ed esportare in seguito. Il ri- 
sultato finale che tien dietro a questa operazione è lo stessa 
che quello successivo alla cauterizzazione. 

I numerosi altri mezzi che sono stati raccomandati per la cura 
dell'unghia incarnata, di regola non hanno che un risultato passeg- 
giero. A questi spetta il semplice strappamento delle parti laterali 
dell*unghia o dell'unghia intiera, il sollevamento della parte anteriore 
delPunghia con cunei di fila o di cera insinuati sotto di essa, ir ti- 
rare indietro la cute dai margini laterali dell'unghia con piccole pin- 
zette^ rapplicazione di astringenti (percloruro di ferro liquido) sulla 
cute che ricopre i margini laterali dell'unghia ecc. 
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APPENDICE 



Aggiaste fatte dall'autore nella seconda e<Uslone* 

Preparatiyi per le operazioni. 

(Pag. 2 e seg. voi. I). 

A proposito della cloroformizzazione e del modo di im- 
pedire lo scolo del sangue nelle vie aerifere l'autore ag- 
giunse là descrizione della canula-tampone di Trendelen- 
bnrg e del processo di Rose e propende per la tracheotomia 
e per il tamponamento della trachea; ma per questo veg- 
gasi la nota a pag. 61 e seg. del voi. II. 

Coprimento. — Mezzi di copertura. 

(Pag. 56 e seg. voi. I). 

Nel capitolo delle fasciature protettrici, l'autore, parlando 
del cotone come mezzo di ricoprimento delle piaghe, dà la 
preferenza al cosi detto cotone idrofilo che ora si trova in 
commercio, e che non è se non cotone purgato colla li- 
scivia secondo il metodo indicato da B r u n s. 

Alla fine dello stesso capitolo, & poi un breve cenno della 
medicazione antisettica, della medicazione del Lister e 
del trattamento all'aperto delle ferite, ed ecco come si 
esprime. 
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Medioaiione antisettica. 

e Quando a ricoprire parti ferite si usano mezzi di pro- 
tezione, si mira prima di tutto a prevenire con essi la de- 
composizione che sotto l'influenza dell'aria avviene nd 
contenuto della ferita (che da principio è formato da san- 
gue sciolto e coagulato, più tardi da sangue e siero ed in 
fine da pus). La decomposizione del contenuto delle ferite 
è la causa principalissima del difetto di guarigione per 
prima intenzione (dove esistano le altre condizioni per tale 
riunione), e delle violente e soprattutto progredienti in- 
fiammazioni e suppurazionij che si aggiungono alle ferite, 
della risipola, delle linfangioiti, delle flebiti, della gangrena 
nosocomiale, della febbre settica e pioemica, e per conse- 
guenza di tutte le complicanze morbose, a ragione temute, 
delle ferite. Evitare questi accidenti coirimpedire la de- 
composizione del contenuto delle ferite è perciò cosa della 
massima importanza. Per questo motivo si sogliono impre- 
gnare i mezzi di ricoprimento con sostanze che impedi- 
scano la putrefazione e la fermentazione, coi cosi detti 
rimedi! antisettici. Ordinariamente prima di mettere i pezzi 
di ricoprimento sulla ferita, precedentemente lavata con 
una soluzione antisettica, si inzuppano le filaccica, il co- 
tone od il lint, e perfino le compresse in una soluzione di 
una sostanza antisettica, in acqua di cloro, in soluzione 
di cloruro di calcio, di permanganato di potassa, di ace- 
tato di alumina, di acido fenico, di nitrato d'argento ecc. 

Con questa specie di cura antisettica della ferita non si 
ottiene per altro completamente quanto si desidera, e ciò 
per più motivi : P si richieggono mezzi antisettici più forti 
per arrestare la decomposizione già avviata, e Tana che 
viene a contatto della ferita ha già iniziato la decompo- 
sizione prima che si incominci la cura antisettica; 2"* Nel 
descritto processo ad ogni cambiamento di fasciatura per 
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breve tempo si interrompe la cura antisettica e si dà oc- 
casione all'aria che viene a contatto della ferita di eccitare 
la decomposizione; 3® Non si impedisce che dai dintorni 
della ferita e dagfli strumenti e dalle dita che vengono a 
contatto con essa, arrivino nella medesima eccitatori della 
putrefazione, che su quelle parti si precipitano dall'aria. 



Medioazione di Lister. 

Giustamente apprezzando questi difetti della descritta me- 
dicazione antisettica e partendo dalla convinzione non essere 
Taria per sé che ha un'azione nociva, ma si gli eccitatori 
della putrefazione in essa contenuti, L i s t e r è pervenuto 
a essenzialmente migliorare la medicazione antisettica e ad 
ottenere quindi favorevolissimi risultati. La medicazione di 
L i s t e r in seguito a molteplici miglioramenti fattivi dal- 
l'autore stesso è ora la seguente. 1* Nelle ferite alla cui 
formazione assiste il chirurgo (nelle ferite da operazione 
di ogni specie), prima. di incidere la cute, si libera dagli 
eccitatori della putrefazione l'intiero campo dell'operazione 
lavandolo con una soluzione acquosa 2-3 % di acido fenico ; 
poi si tuffano nella soluzione fenicata gli strumenti accu- 
ratamente puliti e le mani dell'operatore e degli assi- 
stenti. Allora si incomincia l'operazione, mentre nello stesso 
tempo il campo della ferita e la ferita stessa vengono av- 
volti in una nebbia formata colla polverizzazione di una 
soluzione acquosa 1 % di acido fenico. Questa nebbia ha 
lo scopo di distruggere per mezzo dell'acido fenico gli ecci- 
tatori della putrefazione contenuti nell'aria che viene a 
contatto della ferita che si sta facendo. Per produrre la 
nebbia L i s t e r usa un ordinario nefogeno messo in azione 
con un soffietto o con una pompa premente. Lo sviluppo della 
nebbia fenizzata si continua fino a che si applichi la fascia- 
tura e propriamente si fa cessare il funzionamento del ne- 
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logeno sólo quando la ferita è chiusa e coperta. Se il campo 
deiroperazione è molto esteso, perchè esso sia convenien- 
temente avvolto nella nebbia fenìzzata sono necessari due 
od anche più nefogeni. Avanti di procedere alla fascia- 
tura, prima si arresta accuratamente il. sangue, e ^o- 
priamente legando i vasi con minugie carbolisate ( Vedi 
operazioni per le emorragie), e -poi si riuniscono i margini 
della ferita con punti di sutura fatti con fili di seta feni- 
cati (Questi fili si preparano immergendoli in un miscuglio 
caldo di 9 parti di cera ed 1 parte di acido fenico). Nelle 
ferite profonde però si lascia una piccola porzione aperta 
per ricevere un sottile tubetto di gomma elastica preceden- 
temente immerso in una soluzione fenicata (tubetto di dre- 
nagio, V. il prossimo capitolo), che, dopo avere fissato •al 
suo estremo esterno un filo di seta fenicato, si recide ra- 
sente la ferita. Questo tubetto munito di aperture laterali 
serve a condurre fuòri della ferita il secreto che per l'azione 
irritante dell'acido fenico in essa si forma in qualche ab- 
bondanza. Finalmente si applica la fasciatura. Dapprima 
si copre la ferita con un pezzo di taflEetà verde preparato 
in modo speciale e precedentemente tuffato in una soluzione 
fenicata (iaffetà protettore di Lister). Questo taffetà 
deve proteggere la ferita contro l'azione irritante della 
stoffa fenicata che forma la fasciatura. Sul taffetà protettore 
e sui dintorni della ferita si applica una compressa for- 
mata da 8 doppi di garza fenicata. Questa si prepara im- 
mergendo in una miscela di 5 parti di resina, 7 parti di 
parafina ed 1 parte di acido fenico cristallizzato scaldata in 
un bagno a vapore, la garza, che poi si fa passare in più 
strati fra due cilindri. Fra il 7** e l'S* doppio della com- 
pressa di garza fenicata si mette anooira un pezzo di stofb 
impermeabile, che sia più stretto della compressa, acciocché 
il secreto della ferita prima di attraversare la compressa 
intiera sia obbligato a convenientemente espandersi. Da 
ultimo si fissano per bene i diversi pezzi della fasciatura 
con una benda di garza (V. fasciature contentive). La fa- 
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scìatnra si ricambia solo quando il .'secreto è arrivato fino 
alla 6ua superficie, il che da principio osservasi dopo 12^24 
ore, in appresso dopo 2-3 giorni. Ad ogni ricambio della 
fasciatura la ferita si scopre solo dopo avere col nefogeno 
sviluppato sopra di essa una nebbia fenicata. Finché la 
ferita resta scoperta essa deve rimanere avvolta nella neb- 
bia ifenicata, però mentre si sta aspettando che i pezzi della 
nuova fasciatura siano pronti, la si può ricoprire con una 
compressa bagnata in una soluzione fenicata 1 %. Il tu- 
betto di drenagìo si toglie del tutto quando dal fondo 
della ferita non vien più secreto. — 2* Nelle ferite recenti, 
ma che già rimasero esposte per un po' di tempo all'aria, 
prima di applicare la descritta fasciatura si lava accura^ 
tamehte rintiera cavità della ferita con una soluzione feni- 
caia 3-5 ®/o. — 3"* Se le ferite sono già suppuranti, Lister , 
prima di applicarvi la sua fasciatura^ le sottopone ad una 
azione antisettica ancora più energica, le disinfetta cioè la- 
vandole con una soluzione di cloruro di zinco di circa 8 ^j^^. 



Me^ieazioiie aperta. 

La nociva influenza che la decomposizione del contenuto 
delle ferite esercita su queste , sui loro dintorni e sul- 
roi^anismo intiero, può farsi sentire soltanto quando dal 
contenuto decottiposto della ferita un quid passi nei tes- 
suti del corpo e nel sangue. Ora egli è facile a capire , e 
fu confermato dalla esperienza, che ciò può tanto più fa- 
cilmente avvenire, quanto più il contenuto decomposto è 
rattenuto nella ferita, e quanto più a lungo esso resta con 
questa a contatto. Perciò alcuni chirurghi hanno dato il 
massimo peso al libero deflusso del contenuto delle ferite, 
e come f mezzi di ricoprimento che ad esse si sovrappon- 
gano rattengono a lungo dettò contenuto a contatto delle 
medesime, cosi hanno raccomandato di lasciar le ferite àf- 
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fatto scoperte, acciocché il loro contenuto possa avere li- 
bero esito. Infatti con questa cura alFaperto, come su vasta 
scala viene praticata specialmente da Billroth e Rose, 
si sono ottenuti risultati del pari favorevolissimi. La me* 
dicazione aperta delle ferite però è praticabile ed utile so- 
lamente quando la ferita è situata o si può situare in modo 
che il suo contenuto, seguendo il proprio peso, possa da 
essa fluire e venir raccolto in una scodella. Se lo scolo 
del contenuto della ferita non può essere favorito dalla po- 
sizione della medesima , allora lasciando aperta la ferita , 
si finisce per favorire la ritenzione del secreto molto più 
che ricoprendola , perchè il mezzo di ricoprimento ha la 
proprietà di assorbire i liquidi. Se la secrezione della fe- 
rita è scarsa, e perciò il secreto non sgorga che lenta- 
mente, allora nella medicazione aperta il secreto si essica 
in spesse croste che presto ricoprono V intiera ferita , e 
quindi rattengono il secreto che vien dopo. Anche in tali 
casi perciò la medicazione aperta non ha un'azione più fa- 
vorevole del ricoprimento. Sui margini delle ferite del resto 
nella medicazione aperta formansi sempre alcune croste, 
le quali di quando in quando debbono essere tolte o spaz- 
zate via. Si può anche impedire che il secreto aderisca e si 
«ssichi sui margini della ferita , spalmando questi con 
grasso (olio di lino fenicato 10 ^U) . Nella scodella, che deve 
ricevere il secreto che sgorga dalla ferita, per preservare 
dalla putrefazione anche il secreto che è già scolato, si 
mette un antisettico, cloruro di calcio, acido fenico o si- 
mili. Talvolta è necessario mettere fra la ferita e la sco- 
della una guida, e perciò con cerotto e con una benda si 
fissa sulla parte inferiore della ferita uno stuello di ovatta, 
lungo il quale il secreto possa sgorgare nella scodella. A 
questo uopo può anche servire una doccia di cuoio di gut- 
taperca. Questa si appiccica alla cute, spalmando, a mezzo 
di un pennello, con cloroformio il margine del pezzo di 
guttaperca che poggia sulla pelle; che col cloroformio si 
fa una soluzione di guttaperca, che tosto di bel nuovo si 
solidifica. 
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Nelle ferite piccole e ben granuleggianti non è in alcun 
caso necessaria una cura antisettica. Nelle ferite grandi in- 
vece, in ispecie finché non siasi formato un solido strato 
di granulazioni che impedisca il riassorbimento , si deve 
caldamente raccomandare la medicazione antisettica. Non 
volendo o non potendo mettere in pratica la medicazione 
aperta, il miglior consiglio sarebbe quello di attenersi 
esattamente ai precetti di L i s t e r od almeno seguire i 
principii che lo hanno guidato. • 

Bimozione del secreto — Brainage. 

(Pag. 43 e seg. voi. I}. 

* 

Legatura elastica. 

Nel capitolo sul drenagio, parlando del modo di tenere 
aperte le strette aperture di una piaga profonda, ai fili di 
canapa e seta preferisce i fili di gomma elastica (legatura 
elastica), i quali si portano in sito nello stesso modo chei 
fili di seta, e quindi, dopo averli un po' stirati, come questi 
pure si annodano. 

• 

Fasciatura estensiva a pesi. 

(Fag. 93 e seg. voi. I). 

Nel capitolo delle fasciature estensive descrivendo la fa- 
sciatura estensiva a pesi, dice che il migliore laccio con- 
troestensivo è un tubo di gomma elastica di circa 3 centim. 
di diametro, il quale nella parte che deve venire a con- 
tatto della cute, è bene sia rivestito di tela. Per fissare poi 
i capi di questo tubo , invece di annodarli semplicemente 
con una robusta funicella, la quale potrebbe facilmente de- 
terminarne la lacerazione , raccomanda il mezzo proposto 
da Yolkmann, cioè di introdurre in ciascuna estremità 
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del tubo un turacciolo di legno , e quindi prendere due 
pezzi di grosso filo di ferro ripiegati ad CT, colle estremità 
acuminate piegate ad angolo retto Tuna contro l'altra, ed 
impiantare ciascuna di queste anse di filo di ferro colle sue 
due punte attraverso là parete del tubo in ciascun turac- 
ciolo, e da ultimo assicurai*e meglio queste diverse parti 
runa sull'altra, avvolgendo in stretti giri un sottile ma 
robusto spago attorno a ciascun estremo del tubo elastico 
per tutto quel tratto che il medesimo è ripieno dal turac- 
ciolo di legno, comprendendo nei giri anche parte delle 
gambe dell' ansa di filo di ferro, la quale naturalmente 
deve sporgere oltre il tubo tanto da poter far passare in 
essa una robusta funicella. 

Parlando poi del laccio estensore fatto con una listerella 
di empiastro adesivo , avverte ohe quando si applica al- 
l'arto inferiore , ciò che del resto occorre quasi esclusiva- 
mente, per evitare che essa eserciti una dolorosa e nociva 
pressione sui malleoli; si deve trasformare l'ansa in una 
specie di stafia, fissando alla medesima una tavoletta suf- 
ficientemente larga per tenere divaricati i capi dell'ansa 
tanto che non possano poggiare sui malleoli. Inoltre av- 
verte che quando il laccio estensivo si voglia imprigio- 
nare in una fasciatura immobilizzante, la sola fasciatura 
che convenga è quella che si modelli esattamente sul- 
l'arto, e quindi una fasciatura indurentesi; ma che 
anche questa fasciatura , per quanto sia ben fatta , pure 
sotto l'azione del peso traente non di rado finisce per sci- 
volare alcun poco , ed allora , essendo essa rigida, deter- 
mina, anche più facilmente delle altre, gangrena da pres- 
sione. 

Da ultimo, a proposito della estensione coi pesi aggiunge 
la descrizione dell' apparato del Volkmann per dimi- 
nuire gli attriti fra la superficie inferiore del membro e la 
parte del letto sulla quale riposa. Questo apparato del 
Volkmann consiste P in un cilindro od in una tavo- 
letta che si fissa in direzione traversale alla faccia poste- 
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riore (inferiore) della gamba , o imprigionandolo neila fa- 
sciatura gessata, se con questa si fissa il laccio estensore, 
o attaccandolo ad una doccia di lamiera o di filo di ferro 
che con pezzuole o con bende si fissa alla gamba ; e 2° in 
due prismi triangolari, i quali si dispongono ai lati della 
gamba, parallelamente alla medesima , in modo che ripo- 
sino sul materasso, o meglio sopra una tavoletta (sulla 
quale è bene fissarle, se pur non si preferisce riunirle in- 
sieme a mezzo di piccole traverse) con una delle loro fac- 
cie, rivolgendo così all'insù uno dei loro spigoli, sul quale 
riposerà e potrà facilmente scorrere la tavoletta od il ci- 
lindro fissato alla faccia posteriore della gamba. 



Operazioni mannali — Massagio. 

Nel capitolo delle operazioni manuali aggiunse un breve 
cenno sul massagio , che egli riduce al solo sfioramento 
(effleurage, Streichen)^ e pigiamento (pètrissage^ Kneten), 
ed ecco ciò che dice : 

f Lo sfioramento ed il pigiamento^ il massagio, de- 
terminano la risoluzione degli essudati^ in ispecie degli 
stravasi sanguigni. Perciò il massagio è un importante 
mezzo di cura nelle distorsioni, nelle lussazioni e nelle con- 
tusioni. Il massagio si eseguisce sfiorando ripetutamente 
e lentamente con pressione modica e progressivamente 
crescente le parti tumefatte dal versamento sanguigno col 
polpastrello del pollice o delle quattro dita lunghe , e più 
di raro coli' eminenza tenare. In questa manipolazione si 
seguitano colle dita sfioranti gli organi più importanti 
che stanno al disotto della cute, specialmente i muscoli ed 
i tendini , e si muovono le dita di preferenza nella dire- 
zione della corrente venosa. Si agevola lo sfioramento, spal- 
mando le dita con una sostanza grassa. Di regola il mas- 
sagio non si protrae oltre la durata di circa 10 minuti; 
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però in oerte circostanze può essere utile prolungare di più 
lo sfioramento ed il pigiamento. Sovente è necessario ri- 
petere la manipolazione, ciò che si fa ad intervalli di 12-24 
ore. La durata della seduta e la ripetizione della mede- 
sima vengono regolate dalla più o meno pronta cessazione 
del dolore e scomparsa della tumefazione, i 



Operazioni stramentali — Trasfadoiie. 

(Pag. 482 e seg. voi. I). 

Trasfusione diretta dalVagnello alVuomo. 

In questo capitolo aggiunse la descrizione del processo 
della trasfusione diretta dall'agnello airuomo. 

e Prendendo per la trasfusione sangue di un animale, si 
sceglie un animale i cui corpuscoli sanguigni siano presso 
a poco uguali, ed in ogni caso non più grossi di quelli del- 
Tuomo. L'animale più adatto pare sia Tagnello. É meglio 
far passare il sangue direttamente dal vaso deiragnello in 
quello dell'uomo, perchè così si riesce meglio a trasfon- 
derlo affatto inalterato. Il metodo della trasfusione diretta 
veramente ha l' inconveniente di non poter misurare la 
quantità del sangue trasfuso ; però dai fenomeni insorgenti 
durante l'operazione si riconosce quando siasene trasfusa 
una quantità sufficiente. Per guidare il sangue da un vaso 
all'altro si usa un sottile tubetto di circa 14 centim. di 
lunghezza, il quale è costituito da due canule di vetro tra 
loro connesse per mezzo di un tubetto di gomma elastica. 
Le canule di vetro sono un poco ricurve ed un po' affl- 
iate alle loro estremità, che sono separate dal resto della 
canula per mezzo di uno strozzamento a forma di collo. Il 
processo operativo è il seguente: 

Si lega l'agnello in modo sicuro sopra una tavola non 
troppo larga, facendo però attenzione di non serrare troppo 
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il collo e di non comprimere V occhio del lato con cui la 
testa poggia sul tavolo. Si mette poi per un certo tratto 
allo scoperto l'arteria carotide o la femorale dell'agnello, 
ed a mezzo di una sonda crunata o di un ago da aneu- 
risma si fan passare sotto l'arteria due fili di seta. Quindi 
si chiude l'arteria dalla sua parte centrale con una pinzetta 
a torsione e la si incide longitudinalmente o trasversalmente 
dal lato periferico della pinzetta. Nell'apertura per tal 
modo praticata , mentre un aiuto coi fili passati attorno 
all'arteria la solleva e tende alquanto, si insinua il tubo 
a trasfusione precedentemente riempito con una soluzione 
di circa 1 0(0 di soda, e ve lo si lega stretto con uno dei 
fili fino allora tenuti dall'aiuto, facendo servire l'altro filo 
a legare l'estremo periferico dell'arteria. Quindi si recide 
subito l'arteria fra le due legature e si dà a tenere ad un 
aiuto la canula impiantata nel capo centrale dell' arteria. 
Ciò fatto, si apre rapidamente la vena del paziente per la 
quale si vuole trasfondere il sangue. Per questo si sceglie 
la più facilmente accessibile delle véne dèlia piegatura del 
gomito. Fatte coli' applicazione di una benda da salasso 
rigonfiare le vene della piegatura del gomito, e cercata la 
più adatta, collo scalpello si fa con precauzione sopra 
questa una piccola incisione cutanea, poi aflferransi colla 
pinzetta a denti i margini della incisione e si prepara la 
cute ai due lati della vena in modo da mettere questa allo 
scoperto. Ciò fatto, con*una sonda crunata, mandando in 
avanti l' estremo crunato , si fanno passare due refi al di- 
sotto della vena. Questi due refi vengono tenuti da un aiuto 
in forma di anse aperte tesi in opposte direzioni ed un po' 
verticalmente, e così resta tirata un po' fuori la vena. Allora 
con uno scalpello (o con un paio di forbici) si incide per un 
piccolo tratto longitudinalmente o trasversalmente la pa- 
rete anteriore della vena fra le due anse, e, dopo avere av- 
vicinato l'agnello al braccio del paziente, si insinua per la 
fatta incisione nella direzione della parte centrale della vena 
Paltpo capo del tubo a trasfusione, e ve lo si fissa serrando 

Heinekk, Compendio delle Operazioni Chirurgiche, JII. 23 
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strettamente il refe superiore sulla vena e sulla canula. Fis- 
sata la canula nella vena, si lasciano pendere lìberi i capi del 
refe superiore, mentre il refe inferiore deve ancor sempre 
esser tenuto teso dall'aiuto per impedire un'incomoda emor- 
ragia dal capo periferico della vena. Tolta la fascia compres- 
siva dal braccio, per far passare il sangue dall'arteria delFa- 
gnello nella vena del paziente, non si ha più che a togliere la 
pinzetta che chiude l'arteria dell' agnello. Trasfusa una 
sufficiente quantità di sangue, si chiude di nuovo l'arteria 
dell'agnello colla pinzetta a torsione, e, reciso il refe che 
tiene fissa la canula nella vena, si estrae da questa la ca- 
nula e si fascia la ferita come dopo il salasso. Da ultimo 
si lega ancora l'arteria dell'agnello, e se ne tolgono via e 
la pinzetta a torsione e la canula. • 

Nel riassunto storico poi a proposito della trasfusione del 
sangue di agnello, l'aut. ha aggiunto: « che anche la tras- 
fusione del sangue non defibrinato conservò i suoi seguaci 
(Martin, Graily, He witt); che l'opinione, che si 
possa usare con vantaggio solo il sangue della stessa spe- 
cie, fu combattuta da B r o w n-S é q u a r d ; che in questi 
ultimi tempi soprattutto Gesellius si è adoperato per 
sostenere l'uso del sangue non defibrinato e del sangue di 
animale, e che coU'aiuto di Hasse è riuscito ad aprire 
alla trasfusione del sangue di agnello un'era nuova; ma 
che i sorprendenti risultati che da principio vennero rife- 
riti come ottenuti con questo metodo non si sono potuti 
sostenere davanti ad una spassionata riprova, e che le ac- 
curate esperienze di Ponfick riconfermarono l'azione 
venefica del sangue preso da un animale di un'altra 
specie. 

Parlando quindi della trasfusione arteriosa ha aggiunto 
• che questa ha uno speciale valore nelle avanzate perfri- 
gerazioni delle estremità degli arti. Se, secondo il consi- 
glio di H u e t e r , colla trasfusione arteriosa si introduce 
per tempo del sangue fresco nelle arterie terminali, in al- 
cuni casi di congelamento probabilmente si potrà ancora 
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impedire la minacciante gangrena. In questi ultimi tempi 
si è anche tentata con felice risultato la diretta trasfusione 
•del sangue arterioso umano (E. K ù s t e r ) per mezzo di 
un apparecchio a pompa ( il trasfusero di S e h 1 i e p ), il 
quale spinge il sangue dal capo centrale dell'arteria del 
fornitore nel capo periferico dell'arteria del ricevente • . 

A proposito della infusione in fine indica un nuovo e più. 
semplice processo operativo. 

e Per fare questa operazione dapprima si metteva allo 
scoperto una vena del braccio, la si apriva e poi vi si in- 
troduceva il becco dello schizzetto. Siccome coU'infusioue 
non si mirava ad altro scopo che di portare nel sangue un 
medicamento per una via diversa da quella dello stomaco, 
e come questo scopo si può ottenere colla iniezione sottocu- 
tanea, così l'infusione è ora del tutto da questa sostituita. 
Solo quando si volesse ottenere da un medicamento un'azione 
rapidissima ed energica, il metodo dell'infusione merite- 
rebbe di essere ancora raccomandato. Essa però si può ese- 
guire in modo molto più semplice, impiantando cioè la 
canula dello schizzetto da iniezione sottocutanea in una 
vena cutanea fatta precedentemente rigonfiare. Cosi in 
questi ultimi tempi si è infusa l'ammoniaca (ammoniaca 
liquida diluita con 2 parti di acqua fino a 7, 5 grammi) 
come antidoto nelle morsicature dei serpenti velenosi e 
come analeptico. Fu anche raccomandata (Ore) Pinfusione 
dell'idrato di cloralio (con 5-3 parti di acqua-fino ad 8 
grammi) per produrre la anestesia completa. » 



Mezzi emostatici. — Legatura. 

(Pag. 201 e seg. voi. I}. 



A proposito della legatura aggiunse un paragrafo inti- 
tolato : Legatura con minugie carbolisate^ che non danno 
luogo a suppurazione. 
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• La proprietà delle legature, di determinare come corpi 
stranieri la suppurazione, in molti casi nei quali si tratta 
di evitare la suppurazione e di ottenere la riunione per 
prima intenzione, come è specialmente nelle ferite delle 
operazioni, riesce molto incomoda. Perciò in simili casi 
per legare i vasi si sceglie una sostanza, che coi tessuti 
del corpo umano si comporti indiflFerentemente, e da questi 
non solo possa essere incapsulata, ma anche sciolta ed as- 
sorbita. Tale sostanza si ha nella minugia nello stato in 
cui viene a trovarsi dopo essere stata per più mesi in una 
emulsione fatta con una parte di acido fenico cristallizzato 
sciolto in poca acqua e 5 parti di olio di oliva. Le minugie 
in questo modo preparate, che si trovano in commercio 
sotto il nome di minugie carbolisate o di Lister's Catgut^ 
si adoperano nella legatura delle arterie esattamente come 
i refi. Queste minugie non si lasciano annodare cosi salda- 
mente come i sottili fili di seta, ma però abbastanza sal- 
damente per determinare la chiusura del vaso. Non è di 
necessità che l'estremo del vaso stretto dalla minugia car- 
bolisata cada in gangrena. I capi della minugia, che so- 
pravvanzano dopo fatto il nodo, si recidono rasente questo» 
La ferita può chiudersi subito a mezzo della sutura. Se la 
riunione avviene per prima intenzione, le legature di mi- 
nugia non si veggono più. Se contro l'aspettazione soprav- 
viene suppurazione, allora per lo più le legature vengono 
fuori in un col pus. — In rari casi si è anche osservato 
l'imprigionamento nella ferita guarita senza suppurazione 
di fili di seta ordinarli tagliati curti. — Le legature colle 
minugie carbolisate trovano specialmente la loro applica- 
zione nella medicazione del L i s t e r. » 

Emostasia nelle operazioni chirurgiche. — Ischemia artificiale. 

(Pag. 215 voi. I). 

Riguardo sAremostasia nelle operazioni cruente l'autore 
ha aggiunto la descrizione della ischemia artificiale se- 
condo Esmarch (Grandesso-Silvestri-Esmarch). 
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a Durante l'operazione devesi, dovunque sia possibile, cer- 
care di impedire ogni perdita di sangue ; ciò però non è pos- 
sibile che nelle operazioni che si praticano sulle estremità e 
sulle parti genitali maschili. Le suddette parti si possono 
rendere ischemiche avvolgendole con una benda compressiva 
a cominciare dalla loro estremità ed andando verso il tronco, 
e si possono poi mantenere per un certo tempo ischemiche 
applicando un laccio costrittore al disopra della benda com- 
pressiva (Esmarch). Ciò si fa nel modo seguente: Si av- 
volge assai strettamente con una buona benda di gomma 
elastica la parte su cui si vuole operare dal suo estremo 
apice fino al disopra del sito dell' operazione, e quindi si 
applica attorno alla parte rispettiva, immediatamente sopra 
il supremo giro di benda, un tubo di gomma elastica, che 
tendendolo fortemente si conduce in alcuni giri circolari 
attorno al membro, e poi si fissa riunendone insieme i 
due capi. Per poter riunire Pun all'altro i capi del tubo, 
sono in essi fissati dei turaccioli, dei quali uno porta un 
uncino e l' altro una catena. Invece del tubo di gomma 
elastica si può anche usare una seconda benda elastica, la 
quale si conduce attorno al membro subito al disopra della 
prima benda in più giri circolari fortemente tesi, e rico- 
prentisi l'un l'altro, e di cui si fissa il capo terminale fa- 
cendolo passare sotto il precedente giro circolare. A costrin- 
gere la parte compressa si possono anche far servire i giri 
superiori della benda che comprime il membro, purché 
tendendo più fortemente la benda, si sovrappongano in più 
l'uno all'altro. Tanto la larghezza della benda compressiva 
quanto la grossezza del tubo costrittore debbonsi pro- 
porzionare al diametro della parte, sulla quale bassi da 
operare. Per il braccio e la gamba si prendono bende che 
abbiano una larghezza di almeno tre dita trasverse ed un 
tubo che abbia uno spessore di quasi due dita; per il pene 
e lo scroto si prendono bende di l-lVs centi m. di lar- 
ghezza, ed un tubo dello spessore del dito mignolo. Anche 
le bende che per caso vogliansi usare per fare la cestri- 
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zione debbono per le parti piccole essere corrispondente- 
mente più strette. — Quando a fare la costrizione si fanno 
servire gli ultimi giri della benda compressiva ascendente^ 
devesi applicare questa benda in modo che la si possa di 
nuovo togliere dal basso fino ai giri supremi , senza che 
questi si rilascino. A tale fine si lascia che il capo iniziale 
della benda sporga un po' fuori da sotto il primo giro, e 
si evitano i giri a cifra 8. Se nella parte sulla quale si ha 
da operare esistono delle grandi cavità piene d'icore, hawi 
il pericolo che la benda compressiva cacci l'icore negli 
strati sani del tessuto connettivo. Perciò in tali casi è bene 
incominciare la compressione solo al disopra del focolaio 
icoroso, od* almeno far saltare alla benda la parte del 
membro corrispondente alla cavità icorosa. Se esistono 
larghe aperture, per le quali le masse icorose possano 
venir fuori, allora non è il caso di temere la compressione 
delle parti contenenti icore. 

Dopo avere superiormente alla benda compressiva appli- 
cata una energica costrizione, si toglie di nuovo la benda 
compressiva per mettere allo scoperto il campo dell'opera- 
zione. Allora la parte situata al disotto del laccio costrit- 
tore appare pallida e fresca ed è quasi completamente ane- 
mica. Durante l'operazione, che si fa subito dopo, vengono 
fuori appena alcune goccie di sangue. Ciò offre non solo 
il vantaggio di risparmiare molto sangue al paziente, ma 
anche quello di lasciar che l'operatore possa vedere le parti 
su cui opera così esattamente come sul cadavere. 

Finita l'operazione, si cercano prima nella ferita asciutta 
tutti i grossi vasi feriti, che si conoscono alla loro posi- 
zione anatomica, e si chiudono colla legatura o coU'ago- 
clausura; poi si osserva accuratamente se si possa ancora 
scoprire nella ferita qualche altro vaso beante, e nel caso 
si chiude anche esso. Egli è solo dopo aver fatto questo 
che si leva la costrizione. Subito la parte precedentemente 
pallida si arrossa, e la ferita comincia a sanguinare, ed in 
generale piuttosto abbondantemente, perocché tutti i vasi 
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fin allora vuoti versano ora il sangue che in essi arriva. 
Asciugando allora la ferita con una spugna, devesi guar- 
dare per bene d'onde esca una più forte corrente di sangue, 
ed afferrare e chiudere prontamente con una pinzetta a le- 
gatura l'estremo del vaso sanguinante. Arrestate in tal 
modo le correnti sanguigne più forti, anche l'emorragia dai 
capillari avrà frattanto quasi cessato ; allora si legano o si 
chiudono coiragoclausura i capi dei vasi afferrati colle pin- 
zette. Irrigando da ultimo la ferita con acqua fredda, si 
finisce per far cessare il resto dell'emorragia capillare. Con 
quanta maggior cura si cercheranno nella ferita i vasi san- 
guigni beanti prima di togliere la costrizione, tanto mi- 
nore sarà l'emorragia dopo tolto il laccio costrittore. Po- 
nendo in quest'atto la massima accuratezza, si può ridurre 
ad un minimum la perdita di sangue causata dall'ope- 
razione. 

Il descritto processo si può usare anche nelle opera- 
zioni della spalla e dell' anca. Se nelle operazioni sulla 
spalla, per l'alta posizione del campo dell'operazione, non 
si può più applicare una costrizione circolare, si fa pas- 
sare il tubo sotto l'ascella, e se ne fanno tener i capi for- 
temente stirati da un aiuto, la cui mano si appoggia sulla 
clavicola. La costrizione con giri a spiga non è da consi- 
gliarsi a motivo dell'imbarazzo che con questi giri si appor- 
terebbe al respiro. Nelle operazioni in vicinanza dell'anca 
si può invece esercitare la costrizione a mezzo di una benda 
elastica condotta in giri a spiga attorno alla coscia ed al 
bacino, in caso di bisogno sottoponendo alla fascia anche 
una benda arrotolata funzionante a mo' di pelotta sul de- 
corso dell'arteria iliaca. Se nelle operazioni dell'anca i giri 
di spiga sono anche d'impaccio, Esmarch consiglia di so- 
stituire alla costrizione la compressione dell'aorta addomi- 
nale. Questa compressione si fa con una robusta benda di 
gomma elastica condotta attorno al tronco del paziente ed 
al tavolo di operazione, o ad un asse che oltrepassi in 
larghezza quella del corpo, la quale benda mantenga com- 
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pitìStìa contro l'aorta una pelotta che si avanzi protbnda- 
raente. 

Per determinare l'artificiale ischemia nel piede e nella 
gamba è meglio prolungare la fasciatura compressiva 
tanto in alto che la costrizione cada giù sulla coscia, 
perchè i vasi si lasciano più completamente comprimere in 
un membro ad un solo che in uno a due ossa. Per lo stesso 
motivo si raccomanda di non applicare sull'arto superiore 
la costrizione al disotto del gomito. 

Il metodo dell'ischemia artificiale si può estendere anche 
alla cotenna del capo. Allora si applica la benda di gomma 
elastica, arrotolata in due capi, nello stesso modo che è stato 
descritto per la fasciatura delle estremità degli arti a pag. 56 
del voi. I (V. anche voi. II, fasciature del capo, fasciature 
compressive, mitra Hippocratis) , e si escidono poi quei girl 
longitudinali che ricoprono il campo dell'operazione. 

Un impedimento notevole alla compressione è quello dato 
dalla rigidità delle pareti arteriose, la quale è determinata 
dall'endoarterite cronica (processo ateromatoso) e dalla cal- 
cificazione della tonaca media. Nei casi in cui queste alte- 
razioni esistano in alto grado ed in una grande estensione, 
la corrente sanguigna non è nelle arterie completamente 
arrestata dalla compressione e dalla costrizione; e la con- 
seguenza di ciò è, che il sangue si accumula nelle vene 
chiuse dalla compressione, e perciò durante l'operazione 
avvengono abbondanti emorragie venose. Laonde nel caso 
di estesa rigidità dell'arteria non si può determinare la 
ischemia artificiale. In tali casi del resto all'uso della com- 
pressione elastica si opporrebbe anche l'idea, che l'accumulo 
del sangue respinto in altre parti del corpo potrebbe, per 
la fragilità delle alterate pareti arteriose , dare luogo 
a rottura delle medesime e ad emorragie. Quando per 
altri motivi, p. es. nelle malattie di cuore e dei reni, l'au- 
mento della pressione sanguigna in altre parti del corpo 
pare temibile, dobbiamo anche astenerci dall'ischemia ar- 
tificiale. » 
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Operazioni sagli ascessi. 
Apertura degli ascessi cronici secondo Lister. 

Nel capitolo delle operazioni sugli ascessi Taut. aggiunse 
quanto segue a proposito dell'apertura degli ascessi se- 
condo il processo del Lister. 

f In questi ultimi tempi i chirurghi affidandosi alla me- 
dicazione del Lister si sono di molto scostati dai principii 
sopraespressi (V. pag. 260 e 261 del voi. I). Siccome nel 
processo di Lister non può sopravvenire una decomposi- 
zione del pus, cosi con questo processo si evita infatti il 
l)ericolo principale, cioè T icorizzazione. Ma d' altro canto 
lo svuotaniento degli ascessi per congestione fatto secondo 
il processo di Lister (con una piccola puntura fatta sotto 
la nebbia fenicata, o sotto uno schermo imbibito di olio 
fenicato), non dà alcun notevole guadagno per la guari- 
gione deiraflFezione fondamentale. Solo nei casi in cui la 
cute che ricopre l'ascesso congestizio sia già arrossata ed 
assottigliata, e sia imminente la rottura spontanea, si 
avrebbe un reale vantaggio nel prevenire questa con una 
apertura alla Lister.» 

Operazioni plastiche. 

(V. pag. 274 e seg. voi. \). 

Innesto epidermico. 

Nel capitolo delle operazioni plastiche Taut. ha aggiunto 
il seguente breve cenno suirinnesto epidermico. 

• A seconda dello scopo , cui mirasi coir operazione 
plastica, a risarcimento della perdita di sostanza adope- 
ransi parti più o meno spesse. Se si tratta di determinare 
solo la formazione di una cicatrice o di accelerare la ci- 
catrizzazione, non fa d'uopo che di trasportare sulla piaga 
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repidermide colla parte più superficiale del derma che 
le serve di base, prendendola da un altro punto. Perciò si 
suole procedere alP innesto epidermico quando la piaga è 
coperta da buone granulazioni. Come i piccoli pezzi di epi- 
dermide attecchiscono più sicuramente dei grandi, così si 
trapiantano sulla superficie granuleggiante molti piccoli 
pezzi di epidermide. 

I pezzi di epidermide da trapiantare si prendono dalla 
pelle del paziente o da quella di un altro individuo. É in- 
differente prendere questi pezzi di epidermide più dall'uno 
che dall'altro punto del corpo, però si raccomanda di sce- 
gliere punti, in cui le piccole ferite restanti diano il mi- 
nimo incomodo al fornitore degli innesti. Questi si possono 
anche prendere da cadaveri freschissimi o da parti ampu- 
tate. Essi escidonsi completamente, e della grandezza di una 
lenticchia, procedendo nel modo seguente: Con una piccola 
pinzetta a denti si solleva una piccola e superficiale piega 
cutanea e la si escide alla sua base con un paio di forbici 
curve sul piatto (forbici del Cooper). Il pezzo di epider- 
mide da innestare è allora attaccato alla pinzetta; lo si 
trasporta con questa sulla superficie granuleggiante dalla 
quale siasi precedentemente tolto il pus, e lo si dispiega 
e si distende. Ciò si ripete poi tante volte quante si cre- 
dono necessarie per avere quel numero di pezzi di epider- 
mide che basti a ricoprire la piaga. I singoli pezzi non si 
mettono gli uni immediatamente accanto agli altri, ma fra 
loro lasciasi un intervallo di più linee. Non è necessario, 
e di regola neppure conveniente, ricoprire in una sola volta 
con pezzi di epidermide l'intiera superficie granuleggiante; 
il ricoprimento di una parte più o meno grande della piaga 
si può rimettere ad altre sedute da fissarsi ad intervalli di 
8-14 giorni. Acciocché i pezzettini innestati non cadano di 
nuovo, si ricopre subito la piaga con un pezzo di garza 
oleata, ed a questa si sovrappone una soffice compressa od 
un po' di filaccia od ovatta. Questa fasciatura fissata per 
bene con una benda, si lascia in sito due giorni. Toglien- 
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dola poscia con precauzione, si può constatare il risultato 
delPinnesto. È raro che tutti i pezzettini innestati ade- 
riscano ancora alla piaga; quasi sempre una parte almeno 
si distacca coi pezzi della fasciatura. I pezzettini restanti 
aderiscono strettamente alla superficie granuleggiante in 
forma di piccole isole bianche, perdono però lo strato 
epidermico superficiale. Nei giorni successivi vedesi da 
ogni isola epidermica partire un orlo di cicatrice, che va 
di più in più allargandosi , e da ultimo si confonde cogli 
orli cicatriziali partiti dalle isole vicine e dal margine della 
piaga. Se l'operazione fallisce in massima parte o comple- 
tamente, ciò che è soprattutto a temere quando havvi una 
suppurazione abbondante, si suole tuttavia ancora arri- 
vare alla meta ripetendo un'altra volta l'operazione. » 
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